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In der vorliegenden Studie wurde eine neue Art der chemischen Oberflächenbehandlung 
von Titanimplantaten mit PolyPhosphat-Molekülen (SurfLink®) (SfL®) auf ihre 
Osseointegration im Schafmodell getestet. Als Testimplantate und Grundlage zur 
Modifizierung dienten raue bzw. glatte Zahnimplantate. SfL® lag in Form einer 
SfL®Dry oder SfL®Wet Modifizierung vor. 
18 Implantate wurden in die linke (n=9) und rechte (n=9) Beckenschaufel von 24 (total 
n=432) Schafen gesetzt. Geschlachtet wurde nach einem Zeitraum von 2, 8 und 52 
Wochen. Mit der Hälfte der Implantate jeder Gruppe wurde ein Removal-Torque-Test 
durchgeführt, während die andere Hälfte einer radiologischen, histologischen (bone-to-
implant-contact) und histomorphometrischen Untersuchung unterzogen wurde. 
BIC-Messungen (p<0.05) und Removal-Torque-Test (p<0.001) ergaben signifikante 
Unterschiede zwischen rauen und glatten Implantaten, nicht jedoch innerhalb der 
Gruppen gleicher Oberflächenrauigkeit. Mit SfL® behandelte Gruppen erwiesen sich 
jedoch als deutlich vorteilhaft im spongiösen Knochen resultierend in höheren BIC- und 
Removal-Torque Werten. 
In dieser Studie konnte bewiesen werden, dass eine mit PolyPhosphaten beschichte 
Oberfläche zu einer besseren Osseointegration nach 2, 8 und 52 Wochen im spongiösen 
Knochen führt. Von grossem Interesse ist es, SfL® auf anderen rauen Oberflächen wie 
Nicht-Metallen und Zirkoniumoxid zu testen und den Einfluss der SfL® 




The aim of the present study in sheep was to analyze the influence of a new chemical 
surface modification (SurfLink®) (SfL®) of dental titanium implants with poly-
phosphated molecules. Rough and machined implants were used as ground concept of 
the following modification. SfL® was deposited on the surfaces in either SfL®Dry or 
SfL®Wet modification.  
18 implants were placed in the left (n=9) and right (n=9) pelvis of 24 sheep (total n= 
432). Animals were sacrificed after 2, 8 and 52 weeks. For each time period 9 implants 
were used for biomechanical removal torque tests, while 9 implants were taken for 
radiological, macroscopical examinations, as well as semiquantitative histological 
assessment of the bone-to-implant-contact-line (BIC).  
BIC measurement (p<0.05), removal torque (p<0.001) and rotational stiffness values 
revealed statistically significant differences between rough and machined implants in all 
groups, but not between groups of the same surface topography. Nevertheless, SfL® 
treated groups showed a clear tendency for higher BIC and removal torque values in 
cancellous bone and less pronounced, but still present for rotational stiffness values.  
SfL® technology is a promising new surface treatment resulting in earlier 
osseointegration of titanium dental implants in cancellous bone after 2, 8 and 52 weeks. 
Further studies have to prove the advantageous characteristics of this novel technology 






Der Begriff Osseointegration basiert auf den Untersuchungen von Brånemark Ende der 
70iger Jahre und wird im Sinne einer „funktionellen Ankylose“ als direkte, strukturelle 
und funktionelle Verbindung zwischen lebendem Knochen und einem einer Belastung 
ausgesetzten Implantat auf der Basis von lichtmikrosopischen Untersuchungen 
definiert1. 1990 wurde diese Definition auf Grund der rein statischen Charakterisierung 
der Osseointegration ohne Berücksichtigung der allgemeinmedizinischen 
Patientensituation und möglichen Risikofaktoren überarbeitet und mehr unter dem 
Aspekt der funktionellen Belastung gesehen. In diesem Zuge wird die Osseointegration 
als ein Prozess bezeichnet, der bei funktioneller Belastung eine klinisch 
asymptomatisch, feste Fixation zwischen alloplastischen Materialien und Knochen 
gewährt und aufrechterhält2. Nichtsdestoweniger wird in der experimentellen Forschung 
für die Ermittlung der Osseointegration im Tiermodell weiterhin die histologische wie 
histomorphometrische Evaluation des „bone to implant contact“ (BIC) als zuverlässiger 
und vergleichbarer Standard gesehen3,4. Um den Halt bzw. die zusätzlichen 
biomechanischen Belastungen, denen das Implantat während der funktionellen 
Belastungsphase in der Klinik unterworfen ist, in einem experimentellen Ansatz 
simulieren zu können, kann das im Ausdrehversuch verwendete Drehmoment, oder die 
im Ausziehversuch verwendete Kraft zur Bestimmumg herangezogen werden. Weiter 
können Untersuchungen mit dem Lichtmikroskop, Rasterelektronenmikroskop, Back-
Scatter Elektronen Mikroskop oder Energy Dispersive X-Ray (EDX) Analyse 
herangezogen werden5. Unter klinischen Verhältnissen wird Osseointegration meist 
mittels zweier nicht invasiver Untersuchungsmethoden, der Resonanzfrequenzanalyse 
(RFA) oder dem Perkussionstest (Periotest®) ermittelt3,6,7.  
Bis heute wird in der Literatur eine starre feste Verbindung zwischen Implantat und 
einer möglichst dicken Schicht an lamellären Knochen als erfolgreich osseointegriertes 
Implantat bewertet. Dabei konnte von verschiedenen Arbeitsgruppen gezeigt werden, 
dass auf ultrastruktureller Basis nicht der mineralisierte Knochen an sich den direkten 
Kontakt zur Implantatoberfläche, sondern eine dünne Schicht von 20 bis 500nm einer 
bisher nicht eindeutig identifizierten harten amorphen Substanz bildet8. Diese Schicht 
konnte im Hasenversuch nach 14 Tagen nur bei Implantaten mit direktem 
Knochenkontakt beobachtet werden, während diese im fibrösen Weichgewebe nicht 
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nachgewiesen werden konnte. Somit kann sie als Indiz für einen Ursprung von der 
organischen Knochenmatrix gewertet werden. Auf der Basis von Färbereaktionen mit 
Rutheniumrot und Lanthan konnten in der Folge in der anliegenden implantatnahen 
amorphen Schicht Proteoglycane festgestellt werden. Zusätzlich konnten 
Calciumeinlagerungen in der Proteoglycanschicht als auch vereinzelt direkt am Titan 
beobachtet werden9. 
Für den Ablauf der Osseointegration eines Implantats werden die Osteoinduktion 
(Kontaktosteogenese) und die Osteokonduktion (Distanzosteogenese) diskutiert. 
Prinzipiell folgt die Osseointegration von einem Implantat jedoch einem biologisch 
determinierten Programm und lässt sich in die drei Phasen, nämlich der primären 
Bildung von Geflechtknochen, der Anpassung der Knochenmasse an die individuelle 
Belastung und letztlich die Adaptation der Knochenstruktur an die Biomechanik (bone 
remodelling) unterteilen10. Osteoinduktion ist Bestandteil der physiologischen 
Knochenheilung. Im Zuge der Implanteinheilung dient dabei nicht körpereigener 
Knochen als Fixationsgrundlage, sondern das Implantat als körperfremdes Material. 
Dabei sind eine hohe Biokompatibilität, Bioaktivität sowie osteophile Eigenschaften 
Grundvorraussetzung für die erfolgreiche Osseointegration. Mittels Veränderung der 
Oberflächenstruktur, chemischer Zusammensetzung, biologischen und 
biomechanischen Eigenschaften kann die Implantatheilung zusätzlich beschleunigt 
werden11. Aufgrund unterschiedlicher Durchblutung und unterschiedlicher 
Knochenquantität wie -qualität in verschiedenen Knochenkompartimenten ist 
Osseointegration allerdings ein Prozess, der sich zeitlich nicht einheitlich definieren 
lässt und abhängig ist von einer Vielzahl individueller Patientenvariablen. 
Osseoinduktion beschreibt die Anlagerung von undifferenzierten Mesenchymzellen 
mittels Integrine an negativ geladene zellkonduktive Plasmaproteine wie Fibronektin 
und Vitronektin12-15,16-18. Diese sind über positiv geladene Ca und P-Ionen an die 
Oxidschicht der Titanoberfläche, welche sich unmittelbar nach dem Kontakt mit 
Sauerstoff an der Implantatoberfläche bildet, gebunden19. Chemotaktisch und 
mitogenetisch wirkt dabei ein aus der Familie der Wachstumsfaktoren (TGF beta) 
stammendes Bone Morphogenic Protein (BMP)20-22. Nach Adhäsion und Proliferation 
der undifferenzierten Mesenchymzellen erfolgt die Differenzierung in Präosteoblasten. 
Dieser Vorgang ist messbar im Betrag an Alkaline Phosphatase und Osteocalcin im 
Blut22. Die Fähigkeit zur Entwicklung in funktionelle Osteoblasten ist abhängig von der 
lokalen Sauerstoffspannung23, dem Vorhandensein von Wachstumsfaktoren, Zytokinen 
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und Prostaglandinen und der Verfügbarkeit von Nährstoffen22. Essentiell ist eine 
adäquate Durchblutung. Dabei wird der sich neu bildende Knochen in den ersten 4-6 
Wochen nach der OP deutlich von Geflechtknochen dominiert. Dieser wandelt sich erst 
nach ca 8 Wochen in reifen, lamellären Knochen um. Charakeristisch sind seine Fasern 
nicht mehr ungerichtet, sondern folgen den bestehenden Druckverhältnissen am 
Implantat-Knochen-Interface. 12 Wochen post OP unterliegt dabei der umliegende 
menschliche Knochen bereits einem starken Remodellierungsprozess, charakerisiert 
durch starke Osteoklastenaktivität und Resorption, gefolgt von neuer Knochenbildung. 
Dieser Prozess verlangsamt sich zunehmend, wird jedoch ein Leben lang beibehalten10. 
Der Begriff der Osteokonduktion wird im allgemeinen speziell in Verbindung mit 
Implantaten verwendet und beschreibt das Wachsen von neuem Knochen auf 
Implantatoberflächen21. Dabei wirken nicht alle Biomaterialen gleich osteokonduktiv. 
Quantitative Analysen ergeben, dass sich bei diesem Vorgang der Knochen dem Metall 
auf weniger als 0,5µm nähert24. 
Eine Osseointegration ohne Osteoinduktion und Osteokonduktion ist folglich nicht 
möglich und Vorraussetzung für die Stabilität des Implantates im Knochen. 
Ausreichend Stabilität wurde bei einem durchschnittlichen BIC von 70-80% 
gemessen25. Andere Quellen bezeichnen das Implantat als osseointegriert bei einem 
durchschnittlichen BIC von bereits 60-70%8. Dabei ist prinzipiell zu beachten, dass 
Implantate, wenn man das Tiermodell in diesem Zusammenhang ausser Acht lässt, im 
spongiosareichen und trabekulären menschlichen Oberkieferknochen im Durchschnitt 
einen BIC von > 50% und in der kortikalen Unterkieferspange von >75% aufweisen8. 
1.2 Beschleunigung der Osseointegration 
Seit Entwicklung von enossalen Implantaten liegt das Interesse der Forschung darin, die 
Einheilzeit und damit die funktionelle Belastung zu beschleunigen und einen frühen 
Implantatverlust vorzubeugen. Ziel ist neben einer Sofortbelastung der Implantate im 
gesunden Knochen vor allem die prothetische Versorgung und funktionell-ästhetische 
Rehabilitation von geriatrischen multimorbiden Patienten mit erhöhten Risikofaktoren 
und Stoffwechselkrankheiten wie Osteoporose, die Rekonstruktion von Tumorpatienten 
mit bestrahltem Knochen sowie die Wiederherstellung des orofazialen Systems von 
Menschen mit genetischen oder erworbenen Knochenanomalien wie z.B. Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten. Für diese Patienten spielt die schnelle und nachhaltig 
erfolgreiche Osseointegration von Zahnimplanten für den Zugewinn an Lebensqualität 
einen entscheidenden Einfluss.  
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Oberflächeneigenschaften wie Oberflächenmorphologie8,22,26-32 und –
topographie26,27,33,34, die chemische Zusammensetzung der Oberfläche35,36, die 
Oberflächenenergie16,37-46 sowie die auf die Oberfläche einwirkende Belastung27,28,47-51 
nach Insertion des Implantates, üben einen entscheidenden Effekt auf die 
Einheilungsgeschwindigkeit aus. In diesem Zusammenhang dürfen aber 
patientenspezifische Risikofaktoren wie Rauchen, Alkohol oder die individuelle 
Mundhygiene, sowie technische Aspekte wie eine schonende und atraumatische 
Implantatbettaufbereitung oder eine gleichzeitige Knochenaugmentation oder 
Knochenkondensierung nicht ausser Acht gelassen werden. 
Implantatverlust und damit ein Versagen der Osseointegration wird stark beeinflusst 
von der Morphologie des Implantates. Die nach Insertion auf das Implantat 
einwirkenden Kräfte, hier am Beispiel eines Zahnimplantates, kann man in eine längs 
wirkende Scherkraft und eine senkrecht zum Implantat wirkende Zug- oder Druckkraft 
einteilen. Eine möglichst grosse Oberfläche erhöht dabei den Knochen-Implantat-
Kontakt und gibt als Verzahnung den Widerstand gegen Abscheren. Ein Implantat in 
Form eines Zylinders besitzt eine um 30% geringere Oberfläche als ein Implantat in 
Schraubenform derselben Grösse. Das Verankern gegen Scherkräfte wird mit einer 
Latenzzeit von ca. 20 Tagen angegeben21, währenddessen die Zeit bis zur vollständigen 
Osseointegration ursprünglich von Brånemark im Unterkiefer bei 3 Monaten (primär 
kortikaler Knochen) und im Oberkiefer bei 6 Monaten (primär lamellärer Knochen) 
beschrieben wurde. Fortschritte in der Oberflächen- und Implantattechnologie liessen 
diese Zeit auf mittlerweile 3-4 Wochen reduzieren. Nach dieser Zeit kann man das 
Implantat einer Frühbelastung aussetzen. 
Schraubenförmige Gewinde und eine raue Oberfläche verleihen dabei, neben dem 
postoperativ entstehendem Blutkoagulum und dem Press-Fit-Effekt, dem Implantat eine 
mechanische oder „primäre“ Stabilität, während die Sekundärstabilität Folge des sich 
neu bildenden Ersatzknochens ist52. Die zwischen Primär- und Sekundärstabilität 
liegende Stabilitätslücke53, gekennzeichnet durch Knochenresorption im Zeitraum von 
2-4 Wochen nach Insertion, markiert den Punkt des häufigsten Implantatversagens und 
soll durch die schnellere Einheilung verkürzt werden. 
Die topografische Oberflächenbeschaffenheit (Mikrostruktur) und ihre osseointegrative 
Wirkung wurden bereits eingehend untersucht. Dabei zeigte eine raue Oberfläche von 
Titanimplantaten (Ra >1 µm)26,33,34 eine grössere Zellausbreitung und eine schnellere 
und stabilere Knochenintegration gemessen am BIC und bessere Ergebnisse im Torque-
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Test28 als eine glatte Oberfläche mit einer durchschnittlichen Rauheit von Ra 0,1-
1µm26,33,34. Differenzierung der Zellen und Kalzifizierung des neuen Knochens ergaben 
bei rauer als auch glatter Oberfläche fast gleiche Ergebnisse29, indem die Unterschiede 
gering und statistisch nicht signifikant sind30. Wenig erforscht ist die Tatsache, dass die 
Veränderung der Mikrostrukur immer auch eine Veränderung der Nanostruktur, d.h. der 
chemischen und physischen Eigenschaften der Oberfläche nach sich zieht34. 
Oberflächenveränderungen im Nanometerbereich spielen eine entscheidende Rolle in 
der Adsorption von Proteinen, der Adhäsion, Proliferation und Ausbreitung von 
Osteoblasten auf der Titanoberfläche. Folglich kann mit einer Veränderung vom Typ, 
Konformation und Anzahl der adsorbierten Proteine die Zellantwort wesentlich 
beeinflusst werden16. 
Genau darin, in einer gezielten Veränderung im Nanometerbereich (1-100nm)35,36, wird 
die Zukunft der Oberflächenbearbeitung gesehen. Der aktuellen Literatur zufolge 
wurden bereits erfolgreich Einzelkristallauflagerungen (discret crystalline deposition; 
DCD™) von Kalziumphosphat (CaP)-Nanopartikeln (Kristallgrösse 20-100nm) 
durchgeführt (3i Implant Innovations, Palm Beach Gardens, FL, USA)) sowie Fluorid-
Ionen (z.B. OsseoSpeed Oberfäche (Astra Tech AB, Mölndal, Schweden)) (50-100nm) 
auf Implantatoberflächen aufgebracht und zeigten sich als äusserst förderlich auf die 
Bildung neuer Knochenmatrix im implantationsnahen Zeitraum und die 
Osteokonduktion54. Die Folgen einer Veränderung der Nanostruktur auf die 
Mikrostruktur der Oberfläche wiederum sind noch nicht eindeutig bekannt und 
Bestandteil aktueller Untersuchungen. Veränderungen in der chemischen 
Zusammensetzung wie steigende Sauerstoff oder Titaniumkonzentrationen 
(O:55±2at.%; Ti:26.5±0.9at.%) und reduzierte Kohlenstoffkonzentrationen (C:18.4± 2.7 
at.%) wie bei SLActive (ITI; Institute Straumann; Waldenburg, Switzerland), im 
Zusammenhang mit einer Veränderung der Hydrophilie der Oberfläche (gemessen im 
Benetzungswinkel), führen ebenfalls zu einer schnelleren und besseren 
Knochenintegration gemessen im BIC55 und höheren Werten an Alkaliner Phosphatase, 
Osteocalcin und VEGF im Tierversuch an der Maxilla von Minipigs56,57. VEGF ist ein 
wichtiges Signalmolekül, das sowohl in der Vaskulogenese als auch in der Angiogenese 
seine Wirkung entfaltet. Ein Zusammenhang zwischen Hydrophilie und einer 
osteogenetischen Wirkung ist bereits lange bekannt46,45,57 und kann wie folgt erklärt 
werden: für die Adhäsion der Zellen spielt die von der Oberfläche adsorbierte 
Proteinschicht eine entscheidende Rolle, denn nur diese –und nicht das Material an 
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sich- kommt mit den Zellen in Kontakt (Osseoinduktion). Folglich kann mit einer 
Veränderung von Typ, Konformation und Anzahl der adsorbierten Proteine die 
Zellantwort wesentlich beeinflusst werden16. Albumin gehört zu den sich am 
schnellsten anlagernden Proteinen, wird dann jedoch –so die Vermutung- durch die 
zelladhäsiven Proteine Fibronektin und Vitronektin ausgetauscht37. Dabei führt eine 
hydrophobe Oberfläche insgesamt zu einer geringeren Anlagerung von Proteinen58, aber 
zu einer stabileren Verbindung von Albumin17 und erschwert folglich die Replatzierung 
durch zelladhäsive Proteine37. Hydrophile Oberflächen führen zu einer guten 
Anlagerung verschiedenster Proteine18. Weitere Studien belegen, dass eine zusätzliche 
Veränderung der Mikrostruktur der Oberfläche zu einem starken Anstieg der 
Hydrophilie führt41, sowie die Expression von Fibronektin- und Vitronektin-
Integrinrezeptoren beeinflussen kann12,56  
Im Zusammenhang mit der Hydrophilie ist die Oberflächenenergie zu nennen38. Die 
Veränderung der Oberflächenenergie von Metallen zeigte sich bereits als effektive 
Methode zur Förderung von Zelladhäsion und Proliferation16,39,40,43,44. Hallab et al. 
vertreten sogar die Ansicht, mit einer Modifikation der Oberflächenenergie einen 
grösseren Effekt auf die Zellantwort auszuüben als mit einer Veränderung der 
Mikrostruktur44. Titan zeichnet sich –wie alle Metalle- durch eine hohe 
Oberflächenenergie aus. Materialien hoher Oberflächenenergie lassen sich leicht durch 
Materialien mit geringer Oberflächenenergie z.B. Wasser und Blut bedecken 
(Benetzung). Nun wird ein Implantat, wenn es der Luft ausgesetzt wird, binnen kurzer 
Zeit mit Karbonaten kontaminiert, die gegen Hydroxylgruppen der Oxidschicht auf der 
Titanoberfläche ausgetauscht werden. Folglich sinken Hydrophilie42 und 
Oberflächenenergie.  
Ziel wäre folglich eine Oberfläche mit hoher Mikrostruktur und unmittelbarem 
hydrophilen Charakter zu entwickeln.  
1.3 PolyPhosphate 
Die Hydrophilie einer Oberfläche lässt sich durch das Binden von funktionellen 
Gruppen an diese erhöhen. Dabei wurden in vitro-Studien mit Methyl-, Hydroxyl, 
Carboxyl- und Aminogruppen durchgeführt, die allesamt zu einer verbesserten 
Zellanlagerung führten37,13. Ebenfalls wurde der Effekt von Polyphosphorsäuren 
getestet59,60. Phosphate sind Salze und organische Verbindungen der Phosphorsäure mit 
der allgemeinen Strukturformel C-PO(OR)2 (R=alkyl, aryl). Phosphate gelten als sehr 
hygroskopisch und gut löslich in Wasser, besitzen folglich eine hohe 
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Oberflächenenergie. Sie bilden sowohl eine feste Verbindung zu Titaniumoxid61,62 als 
auch –aufgrund ihrer starken Affinität zu Calcium- eine feste Verbindung zu 
Hydroxyapatit63,64. Dabei wirken die Phosphatgruppen als Anker für die 
Titanoberfläche wie auch als biochemischer Vermittler zur Knochenoberfläche65, 
während die Hydroxylgruppen zur Steigerung der Hydrophilie der Oberfläche führen. 
Mittels Elektronenenergieverlustspektroskopie (Electron Energy Loss Spectroscopy) 
konnte bewiesen werden, dass Phosphatmoleküle an freie Sauerstoffatome binden, 
indem sie eine mindestens zwei –bis vierfache kovalente Bindung zur Titanoberfläche 
ausbilden66. Als Verankerung von zellkonduktiven Peptiden auf der 
Implantatoberfläche wurde diese Eigenschaft bereits erfolgreich eingesetzt67,68 In-Vitro 
Tests mit Osteoblasten-Zell-Linien (CRP10/30) ergaben sowohl eine beschleunigte 
Zellanlagerung als auch Zellproliferation59,62,69. Zusätzlich konnte eine vermehrte Typ-
1-Kollagen Gen Expression festgestellt werden59,69. Typ-1-Kollagen wird von 
Osteoblasten produziert und gilt als Marker für die Frühphase der 
Osteoblastendifferenzierung. Nicht in allen Studien dagegen konnte die vermehrte 
mRNA Expression von Alkalischer Phosphatase69 und Osteokalzin59 nachgewiesen 
werden, was ein Hinweis darauf wäre, dass PolyPhosphate keinen Einfluss auf die 
Zelldifferenzierung ausüben. Die Untersuchung einer anderen Arbeitsgruppe dagegen 
ergab eine erhöhte Expression von Osteopontin, Osteocalcin und Alkalischer 
Phosphatase70.  
PolyPhosphate gelten als stabil gegenüber enzymatischen und chemischen Einflüssen, 
was Anlass zur Vermutung gibt, dass die Moleküle keinem natürlichen Abbau 
unterworfen sind, sondern ein Leben lang auf der Oberfläche aktiv bleiben. 
Bereits durchgeführte in vivo-Studien am Femur von Kaninchen mit Phosphonat 
behandelten Implantaten lieferten nach 2, 4, 8 und 16 Wochen mehr neue 
Knochenbildung in der histomorphometrischen Analyse und höhere Werte im 
Ausziehversuch als die mit Hydroxyapatit beschichtete Kontrollgruppe71.  
Diese erfolgsversprechenden Eigenschaften lassen vermuten, dass SurfLink® als 
Hybridtechnologie sowohl die Vorteile traditioneller Oberflächenmaterialien und -
eigenschaften nutzt wie auch selbst zu einer direkten Aktivierung des 
Knochenwachstums führt oder als Vermittler zwischen diesen dient. 
1.4. Ziel der Studie 
Im folgenden Versuch soll der Einfluss einer Oberflächenmodifizierung eines 
Titanimplantates mit PolyPhosphaten auf die nachfolgende Osseointegration nach 2, 8 
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und 52 Wochen analysiert werden. Dabei wurden verschiedene experimentelle 
Gruppen, die entweder eine mikroraue nasse (SurfLink®Wet) versus einer trockenen 
(SurfLink®Dry) und eine glatte nasse (SurfLink®Wet) versus einer trockenen 
(SurfLink®Dry) Oberfläche aufweisen, miteinander verglichen. Als Kontollgruppen 
fungierten die unbehandelten rauen bzw. glatten Oberflächen des gleichen 
Implantattyps. 
2 Material und Methoden 
2.1  Aufbau der Studie 
Für den experimentellen Versuch wurden 24 adulte, weibliche Schafe in 3 Gruppen zu 
je 8 Tieren aufgeteilt. Jedem Schaf wurden beidseits in den cranialen Teil des 
Darmbeins links (n=9) und rechts (n=9) insgesamt 18 Zahnimplantate (Abb. 10) aus 
Titan der Firma Thommen Medical AG, Waldenburg, Schweiz implantiert (Total 
n=432). Die Schlachttermine lagen bei 2, 8 und 52 Wochen post OP. 
2.2 Tierversuch 
Dieser Hauptversuch wurde vom kantonalen Veterinäramt Zürich mit der 
Bewilligungsnummer 62/2008 genehmigt. Die Studie ist die Fortsetzung eines 
Pilotprojektes mit der Bewilligungsnummer 26/2006. Im Vorversuch wurden die 
Implantate bereits erfolgreich auf ihre Gewebeverträglichkeit getestet. Die Tierversuche 
wurden nach den gesetzlichen Bestimmungen des schweizerischen Tierschutzgesetzes 
durchgeführt. 
2.3 Implantate und Implantatherstellung 
Bei den verwendeten Test– und Kontrollimplantaten handelt es sich um 
schraubenförmige, selbstschneidende Zahnimplantate mit der Bezeichnung 
SPI®Element der Firma Thommen Medical AG, Waldenburg, Schweiz. Das Material 
des Implantatkörpers besteht aus Titan Grad 4. Die Länge beträgt 8mm mit einem 
Innendurchmesser von 2,8mm einem Aussendurchmesser von 3,5mm, einer 
Gewindesteigung von 1,0mm und einer Gewindetiefe von 0,35mm. Die zugehörige 
Einheilschraube besteht ebenfalls aus Titan und ist über einen internen Sechskant mit 
der Schraube verbunden. Die Oberfläche der mikrorauen Implantate (n=216)  ist 
säuregeätzt und sandgestrahlt72 mit einem durchschnittlichen Ra-Wert von 
2,93±0,46µm, die der unbehandelten Implantate (n=216) ist maschiniert. Die 
Testimplantate wurden mit der Oberflächenbehandlung SurfLink® der Firma Nano 
Bridging Molecules SA (NBM), Gland, Schweiz modifiziert. SurfLink® liegt in 
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flüssiger Form vor und ist eine neue Art der chemischen Oberflächenbehandlung, die –
laut Hersteller- zu einer festen Verankerung von Multiphosphonatmolekülen auf die 
Implantatoberfläche führt. Ihre starke Affinität zur Oberfläche des Implantates wird 
ausgenutzt, um die Moleküle von SurfLink® in einem letzten kostengünstigen 
Herstellungsschritt durch eine chemische Reaktion an die Oxidschicht der Oberfläche 
zu binden. Es entsteht eine Molekülschicht von ca. 1nm, die sich als äusserst stabil 
gegenüber chemischen und enzymatischen Einflüssen erweist. Die Implantate werden 
danach entweder unter Vakuum getrocknet (SurfLink®Dry), was zur Bildung eines 
Monolayers von PolyPhosphaten auf der Implantatoberfläche führt oder in flüssiger 
Lösung konserviert, was zur Bildung eines Polylayers von Phosphaten führt 
(SurfLink®Wet). 
Dies ergibt eine Einteilung der Implantate in 6 Gruppen à 24 Implantaten. Aus jeder 
Gruppe wurden 12 der Implantate für die histologische Auswertung und 12 für einen 
Removal-Torque-Test verwendet. 
Tab. 2.1 Gruppenverteilung 
Gruppe  Rau Maschiniert (Glatt) Total 
  
2 Wo 8 Wo 52 Wo 2 Wo 8 Wo 52 Wo 
 













































Total  72 72 72 72 72 72 432 
Tab.2.2 Gruppenverteilung 
Gruppe 1 SurfLink®Dry rau 
Gruppe 2 SurfLink®Wet rau 
Gruppe 3 SurfLink®Dry glatt 
Gruppe 4 Kontrolle rau 
Gruppe 5 SurfLink®Wet glatt 
Gruppe 6 Kontrolle glatt 
Die Anzahl der im Gesamten verwendeten Implantate beträgt 432. Die 
unterschiedlichen Gruppen wurden nach einem Implantationsschema gleichmässig auf 




Bei den Versuchstieren handelt es sich um adulte, weibliche Schafe der Rasse Weisses 
Alpenschaf und Schwarzköpfiges Bergschaf mit einem durchschnittlichen Alter von 2,8 
(2-5) Jahren und einem durchschnittlichem Gewicht von 79,0kg (68-100kg). 
Beim Ankauf der Tiere wurden diese einer ausführlichen Untersuchung unterzogen. Es 
wurde Wert auf Klauen- und Eutergesundheit sowie einen guten Ernährungszustand 
gelegt. Mittels rektaler und transabdominaler Ultrasonographie (ESAOTE Pie Medical, 
Köln, Deutschland) wurde auf Trächtigkeit untersucht und mittels eines Vacutainer-
Systems (Bellivier Industrial Estate, Plymouth, Grossbritannien) eine Blutprobe 
entnommen, die im virologischen Institut des Tierspitals Bern auf Maedi-Visna 
Antikörper getestet wurde. Die Schafe wurden gegen Pasteurellen und Clostridien mit 
Ovilis®Heptavac P ad us.vet. (2ml/Tier s.c, Veterinaria AG Zürich, Schweiz) geimpft. 
Eine Behandlung gegen Endo- und Ektoparasiten erfolgte mit Doramectin (Dectomax®, 
0,2 mg/7kg s.c, Pfizer AG, Zürich). Wurden die Tiere als gesund beurteilt, wurde ihnen 
eine bestandseigene Ohrmarke eingezogen und sie wurden in die Versuchstierherde 
aufgenommen.  
Die Herde wurde auf einem Hof mit täglichem Weidegang gehalten und unterlag der 
wöchentlichen gesundheitlichen Kontrolle von Tierärzten. Alle sechs Wochen wurde 
eine gründliche Klauenpflege vorgenommen. Jeweils im Frühling und Herbst wurde die 
Herde von einem Schafscherer geschoren. 
2.5 Operation 
2.5.1 Präoperative Versorgung 
Zwei Wochen vor dem geplanten OP-Termin wurden die Schafe zur Eingewöhnung ins 
Tierspital Zürich gebracht. Dort wurden sie in Gruppenboxen mit maximal 6 Tieren 
gehalten und unterlagen der ständigen Beobachtung von Tierärzten. Zwei Tage vor der 
OP wurde nochmals eine Blutprobe entnommen und diese chemisch und hämatologisch 
untersucht, um das Operationsrisiko zu minimieren. Um eine Trächtigkeit sicher 
ausschliessen zu können, wurde dies nochmals per Ultraschall kontrolliert. Danach 
wurde das Tier grossflächig im Beckenbereich vom distalen Femur bis zu den cranialen 
Lendenwirbeln geschoren. Ebenfalls wurde der Halsbereich für das Legen eines 
Verweilkatheters geschoren. Das Gewicht der Tiere wurde mittels einer Viehwaage 
ermittelt. 
24 Stunden vor dem Eingriff wurde den Tieren das Futter entzogen bei weiterhin freiem 
Zugang zu Wasser. 
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2.5.2 Chirurgischer Eingriff 
Nach auskultatorischer Untersuchung von Herz und Lunge durch einen Anästhesisten 
erfolgte die sedative und analgetische Prämedikation des Tieres in der Box mit 
0,1mg/kg Xylazin i.m. (Rompun® 2%, Provet AG, Lyssach, Schweiz) und 0,01 mg/kg 
Buprenorphin i.m. (Temgesic®, Essex Chemie AG. Luzern, Schweiz). Nach ca 30 
Minuten wurde das Schaf in den OP-Saal geführt. Dort wurde ihm unter sterilen 
Bedingungen ein Verweilkatheter (Vygonüle S® G14, vygon GmbH; Aachen, 
Deutschland) in die Vena jugularis gelegt.  
Es folgte eine antibiotische Versorgung mit 30000 I.U./kg Benzylpenicillin i.v. 
(Procain-Penicillin Streuli ad us. vet. G.Streuli&Co AG; Uznach, Schweiz) und 6mg/kg 
Gentamicin i.v. (Vetagent  ad us. vet., Veterinaria AG, Zürich, Schweiz) und eine 
antiphlogistische und analgetische Versorgung mit 4mg/kg Carprofen (Rimadyl; 
Pfizer, Vertrieb Dr. Gräub AG, Bern, Schweiz). Eine Tetanusimpfung wurde 
prophylaktisch mit 3000 I.E/Tier Tetanusserum s.c. (Intervet ad us. vet. Vertrieb 
Veterinaria AG, Zürich, Schweiz) durchgeführt 
Die Einleitung der Anästhesie erfolgte mit 2mg/kg Ketamin i.v. (Narketan 10®, 
Vetoquinol AG, Belp-Bern, Schweiz), 0,1mg/kg Diazepam i.v. (Valium®, Roche 
Pharma AG, Rheinach, Schweiz) und 2-4mg/kg Propofol i.v. (Propofol® 1% Fresenius, 
Fresenius Kabi AG, Stans, Schweiz). Nach der endotrachealen Intubation des Tieres 
wurde dieses in sternaler Lage mit einem leicht nach lateral abgekippten und caudal 
erhöhtem Becken sowie seitlich herunterhängender Gliedmasse auf den OP-Tisch 
gelagert und an das Anästhesiegerät angeschlossen (Abb.9). Die weitere Narkose wurde 
mit 1,5-2 % Isofloran per inhalationem und 0,1 mg/kg Propofol i.v. (Propofol® 1% 
Fresenius, Fresenius Kabi AG, Stans, Schweiz) aufrechterhalten. Da es sich um einen 
sehr schmerzhaften Eingriff im Beckenbereich handelt, wurde nach antiseptischer 
Vorbereitung zusätzlich eine Epiduralanästhesie zwischen dem letzten Lendenwirbel 
und dem Kreuzbein mit 0,1 mg/kg Morphinhydrochlorid (Morphin-HCL Sintetica) 
gesetzt. 
Mithilfe eines Pulsoxymeters, eines Kapnographen, eines invasiven arteriellen 
Blutdruckmessers in Form eines Ohrkatheters, einer oesophagialen Temperatursonde 
und eines EKGs wurde die Anästhesie während der gesamten Operation von einem 
Anästhesisten überwacht und dokumentiert. 
Das Operationsfeld wurde standardmässig aseptisch vorbereitet und steril abgedeckt. 
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Der Hautschnitt erfolgte dorsal der Crista iliaca ca. 3cm nach cranial und 10cm nach 
kaudal parallel der Längsachse des Ileum mit einem Skalpell. Die fascia pelvina wurde 
durchschnitten und stumpf zwischen den Muskelbäuchen des Musculus tensor fasciae 
latae und Musculus gluteus medius in die Tiefe präpariert. Die Ursprungsfasern des 
Musculus gluteus medius, des Musculus gluteus profundus und des Musculus tensor 
fasciae latae wurden von der Crista iliaca abgetrennt. Die Linea glutea wurde mithilfe 
eines Periostschabers vom Weichteilgewebe inklusive Periost befreit. Die entstandene 
Wundhöhle wurde mit einem Retraktor nach Finocchetto gespreizt und die modfizierte, 
biegsame Bohrschablone auf die Linea glutea (5 Löcher ventral der Linea glutea und 4 
Löcher dorsal der Linea glutae angelegt (Abb. 11). Die Implantatlöcher wurden mit dem 
VECTOdrill-Bohrer (Durchmesser 2mm) bis zu einer Tiefe von 8mm vorgebohrt und 
anschliessend mit dem VECTOdrill-Bohrer (Durchmesser 2,8mm) nachgebohrt. Um 
den Knochen vor Überhitzung zu schützen erfolgte dabei jeweils eine Kühlung mit 
isotonischer Kochsalzlösung. Das Eindrehen der Implantate erfolgte per Hand mittels 
passendem MONO-Eindrehinstrument und einer MONO-Drehmomentratsche 
(Thommen Medical AG, Waldenburg, Schweiz) mit einer Kraft von durchschnittlich 45 
Ncm (Abb. 12). Auf jedes Implantat wurde im Anschluss eine Einheilschraube gedreht 
und das Ergebnis photographisch festgehalten (Abb. 13). Die Glutealmuskulatur wurde 
repositioniert und deren Sehnen an der Crista iliaca mittles eines resorbierbaren Fadens 
(Polyglactin; Vicryl 2-0, Johnson&Johnson Int., Brüssel, Belgien) befestigt. Es folgte 
die Adaptation der Fascia pelvina und der Subcutis mittels einer fortlaufenden Naht und 
einem resorbierbaren Faden (Polyglactin; Vicryl 2-0; Johnson&Johnson Int., Brüssel, 
Belgien). Der Hautverschluss wurde mittels Drahtklammern vorgenommen und die 
Wunde mit einer Gaze abgedeckt, die ebenfalls mit Drahtklammern an der Haut fixiert 
wurde. Das Schaf wurde über ventral gedreht und derselbe Eingriff auf der anderen 
Seite analog durchgeführt. 
Den Tieren wurde eine versuchseigene Ohrmarke eingezogen und ein Mikrochip 
(DATAMARS SA, RF-Identification Technology, Bedano-Lugano, Schweiz) zur 
eindeutigen Identifikation in die linke Halsseite gesetzt. 
2.5.3 Postoperative Versorgung 
Zum Aufwachen wurde das Schaf in eine ruhige Box verbracht und solange von 
Tierärzten überwacht, bis es sich in einem wachen Zustand befand. Dem Tier wurde 
sofort Futter und Wasser zur freien Verfügung angeboten. Die postoperative 
analgetische Versorgung fand am Tag der OP im vierstündigen Abstand viermal mittels 
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0,01 mg/kg Buprenorphin i.m. (Temgesic®, Essex Chemie AG. Luzern, Schweiz) statt. 
Über weitere drei Tage wurden alle 12 Stunden 30000 I.U./kg Benzylpenicillin i.v. 
(Procain-Penicillin Streuli ad us. vet. G.Streuli&Co AG; Uznach, Switzerland) und alle 
24 Stunden 6mg/kg Gentamicin i.v. (Vetagent  ad us. vet., Veterinaria AG, Zürich, 
Schweiz) und 4mg/kg Carprofen (Rimadyl; Pfizer, Vertrieb Dr. Gräub AG, Bern, 
Schweiz) in den intravenösen Katheter injiziert und das Allgemeinbefinden sowie die 
Wunde der Tiere täglich von Tierärzten kontrolliert. Nach drei Tagen post operationem 
wurde die wundabdeckende Gaze entfernt und nach 10 Tagen die Staples gezogen. Bei 
ungestörtem Verlauf und guter Erholung wurden die Schafe der 8- und 52-Wochen 
Gruppe nach 14 Tagen im Tierspital wieder auf den Hof verbracht, wo sie täglichen 
Weidegang hatten. Regelmässig unterlagen sie dort der gesundheitlichen Kontrolle 
eines Tierarztes. Währenddessen verblieben die Schafe der 2-Wochen Gruppe bis zur 
Schlachtung am Tierspital. 
2.6 Fluoreszenzmarkierung 
Zur dynamischen Darstellung des neu gebildeten Knochens wurde den Tieren der 2-
Wochen Gruppe drei Tage vor der Schlachtung subcutan eine Injektion mit Calceingrün 
(1ml/kg; Fluka AG, Buchs, Schweiz) verabreicht. Die Schafe der 8-Wochen Gruppe 
erhielten am Tag 11 post OP Calceingrün s.c, am Tag 28 post OP Xylenol-Orange s.c 
(1ml/kg; Fluka AG, Buchs, Schweiz) und drei Tage vor der Schlachtung Oxytetracyclin 
s.c. (1ml/4kg; Fluka AG, Buchs, Schweiz). Die Einjahrestiere erhielten Calceingrün 10 
Monate post OP, Xylenol-Orange 11 Monate post OP und Oxytetracyclin 3 Tage vor 
der Schlachtung. 
2.7 Gewinnung und Aufbereitung der Proben 
Zur Schlachtung wurden die Schafe in die dem Tierspital eigene Schlachthalle 
transportiert. Nach Betäubung durch einen Bolzenschuss in den Hinterkopf wurden die 
Tiere entblutet, enthäutet und ausgenommen. Die Beckenknochen wurden vom Tier 
gelöst und von der Muskulatur freipräpariert. Nach adspektorischer und palpatorischer 
Untersuchung wurde der Knochen mit den Implantaten photographisch dokumentiert 
(Abb. 14). Zusätzlich wurden Röntgenaufnahmen in zwei Ebenen von den Implantaten 
im Knochen angefertigt (Faxitron X-Ray System, Hewlett&Packard, Kodak X-OMAT 
MA Film, Kodak Frankreich) (Abb. 17/18). Mithilfe einer Bandsäge 
(Stryker®Instruments, Michigan, USA) wurde der Beckenknochen in ca 1,5 x 1,5 cm 
grosse Würfel zersägt, die je ein Implantat enthielten (Abb. 15/16). Um 
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Verwechslungen vorzubeugen, wurden die für die Histologie bestimmten Proben (9 pro 
Tier) sofort in beschriftete Gläser mit 40% Alkohol sortiert und die für die Torque-Test 
bestimmten Proben in mit steriler Kochsalzlösung befeuchtete Gaze gewickelt, in 
beschriftete Plastiktüten luftdicht verpackt, gekühlt und innerhalb von 36 Stunden ins 
ARTORG-Center, Institut für Chirurgische Technologien und Biomechanik, nach Bern 
gebracht. Dort wurden „Removal Torque Tests“ durchgeführt, um das zum Lösen des 
Implantates vom Knochen benötigte Drehmoment zu bestimmen.  
Die für die Histologie bestimmten Proben wurden in aufsteigender Alkoholreihe (40%-
100%) dehydriert. In 70% igem Alkohol wurden die Proben nochmals nach Bern ins 
ARTORG-Center gebracht um dort den Knochen mit Hilfe einer speziell angefertigten 
Apparatur und einer Bandsäge (Stryker® Instruments, Michigan, USA) in der Achse 
zum Implantat zu schneiden, die später ein Längsschnitt durch das Implantat erlauben 
sollte. Nach Beendigung der Alkoholreihe wurden die Proben für vier Tage in Xylol 
gelegt und unter Vakuum gesetzt um den Proben Restluft zu entziehen. Daraufhin 
wurden die Proben mit Methylmethacrylatlösung (MMA) durchtränkt, nochmals unter 
Vakuum gesetzt und nach sieben Tagen in Formen eingebettet. Die parallel zur 
Implantatachse geschnittene Knochenfläche kam dabei unten zu liegen. Nach 
Aushärtung des MMA wurden die Probenblöcke mit einer Innenlochsäge (Leica 
®SP1600, Leica Instruments GmbH, Deutschland) geschnitten. Mit dem ersten Schnitt 
wurde die Blockkappe entfernt, mit zwei weiteren Schnitten wurden ein Dickschnitt 
(400-500µm) und ein Fluoreszenzschnitt (300-400µm) parallel zur Längsachse des 
Implantates angefertigt. Von den Schnitten wurde vor der Färbung eine 
Mikroradiographie (Faxitron X-Ray System, Hewlett&Packard, Kodak X-OMAT MA 
Film, Kodak Frankreich) angefertigt (Abb.31). Dies ermöglichte die Beurteilung der 
Kalzifizierung des neugebildeten Knochens. Die Dickschnitte wurden auf einen 
rechteckigen Objektträger aus opalem Acrylglas geklebt (Perspex GS Acrylglas Opal 
1013, Wachendorf AG, Basel, Schweiz, Cemenit®, CA 12, Merz+beuteli AG 
Niederwangen, Schweiz) mithilfe einer Schleifmaschine (Struers®Planopol-V,Merck) 
auf eine Dicke von 30-40µm geschliffen und mit Toluidinblau oberflächengefärbt. Die 
Fluoreszenzschnitte wurden mithilfe eines MMA-basierten Eindeckmediums auf 
rechteckige Glasobjektträger aufgeklebt und während ihrer ganzen Aufbereitung mittels 
Aliminiumfolie vor Lichteinwirkung geschützt. 
Zur Auswertung der Dickschnitte wurden diese mittels eines Makroskops (Leica® 
M420, Leicamicrosystems, Glattbrugg, Schweiz) mit aufgesetzter Digitalkamera 
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(Leica® DFC320) je Schnitt viermal in den Computer eingelesen. Die 
Übersichtsaufnahme erfolgte in einer Vergrösserung von 0,5 x 10, die Aufnahmen der 
linken und rechten Gewindegänge in einer Vergrösserung von 0,5 x 25, und die 
Aufnahme der Implantatspitze in einer Vergrösserung von 0,5 x 20 (Abb. 27-30).  
2.8 Histologie 
Die Auswertung des „bone to implant contact“ (BIC) erfolgte semiquantitativ. Die 
durchschnittliche auswertbare Implantatlänge betrug drei Schraubenwindungen pro 
Seite. Die Auswertung erfolgte bei jedem Implantat auf zweierlei Weise. Anfangs 
wurden drei Windungen auf jeder Seite des Implantates unabhängig der 
Knochenqualität ausgewertet (Abb. 34). Dies ergab einen totalen BIC links und einen 
totalen BIC rechts. Anschliessend wurde das Implantat in sechs Sektoren eingeteilt 
(Abb. 32/33). Ein Sektor bestand aus einer Implantatwindung gemessen von 
Windungsspitze zu Windungsspitze. Sektoren 1-3 lagen auf der vom Implantathals 
liegenden rechten Seite des Implantates, Sektoren 4-6 auf der linken Seite. Sektoren 1 
und 6 entsprach der obersten im Kortex auswertbaren Windung, während die Sektoren 
2-5 denen der Implantatspitze am nächsten gelegenen Sektoren in der Spongiosa 
entsprachen. Dies ergab für jede Gruppe für jeden Sektor einen Mittelwert. Zusätzlich 
wurde ein Mittelwert für den spongiösen BIC ermittelt, bestehend aus den Sektoren 2-5 
und ein Mittelwert für den kortikalen BIC, bestehend aus den Sektoren 1 und 6. Als 
Messhilfe diente eine Schablone. Der jeweilige BIC wurde in Fünferschritten 
prozentual festgehalten. Konnte ein Sektor aufgrund fehlender kortikaler oder 
spongiöser Knochenqualität nicht ausgewertet werden, wurde er als nicht auwertbar 
gekennzeichnet und floss nicht in die Ermittlung des Mittelwertes ein. Die Spitze wurde 
bei jedem Implantat über eine Länge von 4mm ausgewertet.  
2.9 Histomorphometrie 
Um das Verhältnis von altem zu neuem Knochen im implantatnahem sowie im 
implantatfernem Bereich (surrounding) zu ermitteln, wurden die in den Computer 
eingezogenen Dickschnitte mithilfe einer bildbearbeitenden Software (Adobe 
Photoshop Elements 3®) weiter bearbeitet. Dazu wurden auf beiden Seiten des 
Implantates je ein standardisierter, gleich grosser (3,1 x 0,4 mm) implantatnaher und 
diesem direkt anliegender implantatferner Sektor festgelegt. Der implantatnahe Bereich 
umfasste jeweils 3 Gewindegänge, davon lagen - wenn möglich - zwei in der Spongiosa 
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und einer im Kortex (Abb. 34). Die verschiedenen Gewebe wurden folgendermassen 
angefärbt: 
• Alte Knochenmatrix:  cyanblau 
• Neue Knochenmatrix: waldgrün 
• Implantat:   beige 
• Knochenmark:  pink 
• Hintergrund:   schwarz 
Mit Hilfe des Programms Leica®QWin konnte die unterschiedlichen Gewebearten 
prozentual errechnet werden (Tab. D1/D2) 
2.10 Fluoreszenz 
Die Fluoreszenzschnitte wurden mittles eines Fluoreszenzmikroskops (Leica 
AF6000 DM6000 B TL(BF+) in den Computer eingezogen. Mit einer 12,5 fachen 
Vergrösserung wurden von jedem Implantat zwei Aufnahmen (Implantatspitze und 
Implantatkopf) angefertigt. Die Calceingrün-Färbung (Filter L5) wurde als Mass für 
regenerative Prozesse der zweiten, postoperativen Woche bei der 2 und 8 Wochen 
Gruppe gewertet. Xylenolorange (Filter N3) stand für die Knochenregeneration 
nach 4 Wochen und Oxytetracyclin (Filter D) nach 8 Wochen post OP. Bei den 
Tieren der 52 Wochen Gruppe wurden die Zeiträume 10, 11 und 12 Monate 
fluochromisch markiert (Abb. 21-26). 
2.11 Removal Torque Test 
Die Knochenproben wurden in „Dental Plaster“ (GC Fujirock®EP, GC Europe, 
Leuven, Belgium) in ca 7 x 3 x 2 cm grosse Formen eingebettet (Abb. 20). Nach 
Aushärten des Zements wurde das Abutment vom Implantat entfernt und das 
Ausdrehinstrument auf dem Implantatkopf montiert. Das Ausdrehinstrument wurde mit 
einer am Flansch einer servohydraulischen Testmaschine (MTS Mini Bionix 858; MTS 
Systems Corporation, Eden Prairie, USA) befestigten Halterung verbunden, welches 
eine freie Verschiebung in axialer Richtung gewährte (Abb.19). Zur Befestigung der 
Probe wurde das gesamte Zementkonstrukt in eine fest montierte Aluminiumform 
abgesenkt und dort mit einer bei 60 Grad flüssigen Legierung (Ostalloy 117; Metallum 
AG Pratteln, Schweiz) fixiert. Durch dieses Verfahren konnte gewährleistet werden, 
dass das Ausdrehinstrument in der Achse des Implantates lag und während der Messung 
die Ergebnisse nicht durch Scherkräfte verfälscht werden. Nach Aushärtung der 
Metalllegierung und einer Probentemperatur von 27-29 Grad Celsius wurde der 
Ergebnisse 
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Versuch gestartet. Die Implantate wurden bis zu einem Winkel von ca 10 Grad gedreht 
und das Drehmoment in Ncm aufgenommen. Mit Hilfe eines Computerprogramms 
(MATLAB Version 6.5) wurden die Daten gefiltert, mit Excel bearbeitet und das 
Ausdrehmoment in Nmm, sowie die Steifigkeit in Nmm/° bestimmt. 
2.12 Statistik 
Die Ergebnisse wurden mittels des statistischen Programms SPSS (Version 17.0 für 
MacIntosh, Chicago, Illinois) auf statistisch signifikante Unterschiede geprüft. Die 
Gesamtunterschiede wurden anhand einer Faktoriellen Varianzanalyse (ANOVA), die 
individuellen mit Posthoc Tests nach Bonferroni ermittelt. Korrelationen wurden mit 
dem Korrelations-Koeffizienten nach Phearson errechnet. Ein p-Wert < 0.05 wurde als 
statistisch signifikant für die histologische und histomorphometrische Auswertung, 
sowie ein p-Wert von < 0.001 für die biomechanische Auswertung angenommen. 
3 Ergebnisse 
3.1 Operation und postoperative Phase 
Alle 24 Tiere konnten termingerecht operiert werden und überstanden die Operation 
ohne Komplikationen. Ein Schaf (3412) wurde bereits während der OP aufgrund 
hochgradiger gelber Verfärbung des Knochen- und Weichteilgewebes aus dem Versuch 
genommen. Ein Ersatzschaf wurde am darauffolgenden Tag nachoperiert. Aufgrund 
eines Bruchs der Bohrschablone bei Schaf 3410 wurden die Löcher bei diesem Schaf 
beidseits frei Hand gebohrt. Bei Schaf 3418 verrutschte die Bohrschablone auf der 
rechten Seite an Position 6 und 8. Diese Löcher wurden nochmals an korrekter Stelle 
gebohrt. Schaf 3420 Position 9 rechts und Schaf 3407 Position 5 rechts erhielten 
ebenfalls ein zusätzliches Bohrloch aufgrund falscher Positionierung der Schablone.  
Alle Implantate liessen sich leicht in den Beckenknochen eindrehen. Dabei wurde 
beobachtet, dass sich die Implantate mit rauer Oberfläche geringggradig schwerer in 
den Knochen einbringen liessen. 
Die Aufwachphase verlief ohne Probleme und die Steh- und Gehfähigkeit der Schafe 
war bereits ein paar Stunden post OP wieder vollständig gegeben. Schaf 3426 zeigte 
nach der OP eine geringgradige Steifigkeit der Hintergliedmassen und wurde zur 
Bewegungseinschränkung in eine Einzelbox gestellt und 2 Tage länger mit 4mg/kg 
Carprofen (Rimadyl; Pfizer, Vertrieb Dr. Gräub AG, Bern, Schweiz) einmal täglich 
behandelt. Die Hautwunden verheilten komplikationslos. Schaf 3406 entwickelte ca. 3 
Wochen post OP an der Hautnaht des linken Beckens einen faustgrossen Abszess und 
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wurde zur Behandlung ins Tierspital gebracht. Per Röntgenbild wurde eine Beteiligung 
des Knochens ausgeschlossen. Der Abszess heilte ohne Komplikationen ab. 
3.2 Makroskopische und radiologische Auswertung 
Direkt nach der Schlachtung und Präparation der Beckenknochen wurden diese 
makroskopisch adspiziert. Alle Schafe der 2-Wochen Gruppe wiesen grossflächige 
submuskuläre periimplantäre Hämatome auf. Um die Implantate der 8-Wochen Gruppe 
hatte sich bereits eine derbe Schicht an Ersatzkortikalis gebildet. 25% der Implantate 
der 52-Wochen Gruppe war bereits mit Kortikalis überwachsen. Dies konnte bei allen 
Schafen dieser Gruppe, vermehrt jedoch bei Schaf 3405, 3408 und 3410 beobachtet 
werden. Zu 71% waren dabei die Positionen 1-4 betroffen, zu 15% die Positionen 5 und 
6 und zu 14% die Positionen 7-9. 43% der mit Knochen überwachsenen Implantate 
waren dabei komplett von Knochen bedeckt. Bei keinem Schaf wurden Anzeichen eines 
entzündlichen Geschehens nachgewiesen. 
Nicht alle Implantate der 2-Wochen Gruppe sassen bis zur Implantat-Schulter im 
Knochen. 28% der Implantate schaute geringgradig (<0,5mm), 34% mittelgradig (0,5-
1mm) und 7% hochgradig (1mm) aus dem Knochen heraus. Dabei waren zu 2/3 die 
Positionen 1-4 betroffen. 
Ein Implantat (SurfLinkDry glatt) der 52-Wochen Gruppe (Schaf 3410 Position 9 
rechtes Becken) hatte sich komplett aus dem Knochen gelöst und lag in einer fibrösen 
Kapsel dem Knochen auf. Ein weiteres Implantat (Kontrolle glatt) des gleichen Schafes 
(Position 8 rechtes Becken) hatte sich zu dreiviertel aus dem Knochen gedreht. 
13 Implantate wurden während des Sägevorgangs in einzelne Blöcke mit der Bandsäge 
seitlich etwas angesägt. In diesen Fällen wurde sofort die Schnittführung geändert. Von 
diesen Implantaten gingen 10 in den Ausdrehversuch und 3 in die Histologie. 
Die Integrität der Implantate wurde per Röntgenaufnahme beurteilt. Es konnten weder 
Frakturen noch periimplantäre lytische Prozesse festgestellt werden. 
3.3 Mikroradiographische Auswertung 
Alle Mikroradiographien zeigten Übereinstimmung in der Darstellung röntgendichter 
Knochenstrukturen mit den mit Toluidinblau gefärbten Knochenstrukturen der 
histologischen Dickschnitte. Ausser einem kleinen Saum an Osteoid, das nach 2 
Wochen bei den Gruppen mit rauer Implantatoberfläche zu sehen war, war die gesamte 
neue Knochenmatrix zu allen Zeitpunkten calzifiziert. 
Aufgrund dieser Übereinstimmung wurde auf eine gesonderte Evaluation verzichtet. 
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3.4 Histologische Auswertung der Dickschnitte 
3.4.1 Qualitative Beurteilung der Dickschnitte 
Alle Implantate wurden während des Sägevorgangs in der Achse des Implantates 
getroffen und ermöglichten eine gut standardisierte Auswertung. Aufgrund der 
unterschiedlichen Dicken der Kortices zwischen Position 1 und 9 konnte jedoch nicht 
bei allen Implantaten der BIC in 2 Sektoren Spongiosa und 1 Sektor Kortex ermittelt 
werden. Die Kortex nahm von Position 1 zu Position 9 an Dicke ab. 
Alle Implantate waren zu jedem Zeitpunkt gut in den Knochen integriert. Die 
histologischen Ergebnisse bestätigten die mikroradiographischen Befunde und zeigten 
weder lytische noch entzündliche Prozesse. Neuer Knochen, in der Toluidinfärbung 
dunkelblau gefärbt, hatte sich um alle Implantate gebildet. Bei einigen Schnitten hatte 
sich der Knochen (vor allem im Bereich des Kortex) durch die Bearbeitungsvorgänge 
geringgradig vom Implantat abgehoben (Artefakt). 
Nach 2 Wochen konnten in der periimplantären Umgebung, besonders im Bereich der 
Spitze der Schraube, Knochensplitter nachgewiesen werden. Von diesen ging ein 
starkes Remodelling aus, welches sich nach 8 Wochen zunehmend organisiert hatte. 
Viele Implantate wiesen ein minimal zu tiefes Bohrloch auf. Dies führte zu einer 
geringeren Knochenanlagerung im Bereich der Spitze des Implantates. In anderen 
Fällen kam es zu einer minimalen Achsenabweichung zwischen Implantatgeometrie 
und Bohrkanal bei der manuellen Insertionstechnik, was dazu führte, dass bei diesen 
Implantaten nach 2 Wochen der Kortex nicht immer am Implantat anlag und zu einem 
geringeren BIC führte. Gleiches galt für die Seite, die im leeren Bohrkanal lag. Da nach 
8 Wochen sowohl die Kortex als auch die Spongiosa einer zunehmenden 
Remodellierung unterlag, war dies zu diesem Zeitpunkt von untergeordneter 
Bedeutung.  
3.4.2 Beurteilung des BIC 
Deutliche Unterschiede konnten bei der Evaluation des BIC zwischen den 6 Gruppen 
festgestellt werden. Die genauen Daten der semiquantitativen Auswertung des BIC 
können der Tabelle A1-6 entnommen werden. Die Mittelwerte und 
Standardabweichungen ergeben sich aus den Tabellen B1-2. 
Die Evaluation des BIC rechts (TR) und des BIC links (TL), bestehend aus jeweils 3 
Gewindegängen unabhängig der Knochenqualität, ergaben signifikante Unterschiede 
zwischen den rauen Implantaten (Gruppe 1, 2 und 4) und den glatten Implantaten 
(Gruppe 3, 5 und 6) zu allen drei Zeitpunkten. Die P-Werte können der Tabelle C3-4 
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entnommen werden. Die Unterschiede der rauen bzw. der glatten Implantate 
untereinander war statistisch nicht signifikant. Tendenziell konnte nach einem Zeitraum 
von 2 Wochen bei SurfLinkDry auf rauer Oberfläche (2w TR: 82.5%, TL: 84.6%;) 
und bei SurfLinkWet auf glatter Oberfläche (2w TR: 46.1%, TL: 47.5%) ein 
geringgradig höherer BIC ermittelt werden. In allen Gruppen fiel der BIC nach 8 
Wochen ab (ausser Gruppe 2 TR, Gruppe 3 TL und Gruppe 6 TL) und stieg nach 52 
Wochen bis über den 2-Wochen Wert hinaus (ausser Gruppe 1 TL und TR, Gruppe 3 
TR und Gruppe 4, 5 und 6 TL). 
Zusätzlich wurde der BIC abhängig der kortikalen bzw. spongiösen Knochenqualität 
ausgewertet. Im kortikalen Knochen gab es zu allen drei Zeitpunkten kaum signifikante 
Unterschiede zwischen den Gruppen (Tab. C4). Nach 2 Wochen konnte in allen 
Gruppen ein hoher BIC gemessen werden, der nach 8 Wochen sank und nach 52 
Wochen wieder anstieg.  
Im spongiösen Knochen ergab die Auswertung des BIC signifikante Unterschiede 
zwischen den Gruppen mit rauer Oberfläche und denen mit glatter Oberfläche (Tab. 
C3). Sowohl nach 2, 8 und 52 Wochen lag der BIC der rauen Implantate signifikant 
höher als der der glatten Implantate (SurfLinkDry rau 2w: 82.8%; 8w: 69.6%; 52w: 
69.4%; SurfLinkWet rau 2w: 76.3%, 8w: 72.6%, 52w: 69.0%; Kontrolle rau 2w 
81.3%, 8w: 71.9%, 52w: 66.7% ; SurfLinkDry glatt 2w: 26.0%; 8w: 24.7%; 52w: 
49.4%; SurfLinkWet glatt 2w: 36.6%, 8w: 30.7%, 52w: 47.3%; Kontrolle glatt 2w 
36.0%, 8w: 23.6%, 52w: 51.4%). Die Unterschiede der rauen bzw. der glatten 
Implantate untereinander war statistisch nicht signifikant.  
Sowohl im kortikalen wie auch im spongiösen Anteil konnte ein höherer BIC von 
SurfLinkDry nach einem Zeitraum von 2 und 52 Wochen auf rauer Oberfläche und 
von SurfLinkWet auf glatter Oberfläche ermittelt werden. Nach 8 Wochen schnitt 
SurfLinkWet auf beiden Oberflächen im spongiösem Knochen (rau: 72.6%, glatt: 
30.7%) besser ab als SurfLinkDry (rau: 69.6%, glatt: 24.7%) und die Kontrollgruppe 
(rau: 71.9%, glatt: 23.6%). Nur nach 52 Wochen schnitt die Kontrollgruppe mit glatter 
Oberfläche mit 51.5% besser ab als SurfLink. 
Es wurde beobachtet, dass bei den rauen Implantaten nach 2 und 8 Wochen der 
ermittelte BIC im spongiösen Anteil höher lag als im kortikalen, während es nach 52 
Wochen genau umgekehrt war. Bei den glatten Implantaten hingegen konnte nach 2 und 
8 Wochen im kortikalen Anteil ein höherer BIC ermittelt werden. Nach 52 Wochen lag 
der spongiöse BIC höher als der kortikale. 
Ergebnisse 
23 
In der Spongiosa lag der ermittelte BIC nach 2 Wochen bei den Implantaten mit rauer 
Oberfläche über dem Wert nach 52 Wochen, gefolgt von dem nach 8 Wochen 
gemessenen Wert. Auf glatter Oberfläche wurde der höchste BIC nach 52 Wochen 
evaluiert, gefolgt von dem 2 Wochen Wert und dem geringsten BIC nach 8 Wochen. 
Die Beurteilung des BIC im Bereich der Spitze des Implantates ergab bei allen 
Implantaten mit glatter Oberfläche einen Anstieg von 2 zu 8 zu 52 Wochen. Sowohl 
SurfLinkDry mit 37,3% wie auch SurfLinkWet mit 36,7% erreichte einen höheren 
Wert als die entsprechende Kontrollgruppe mit 25,4%. Auf rauer Oberfläche wurde der 
höchste BIC nach 8 Wochen gemessen (SurfLinkDry 72,1%; SurfLinkWet 72,5% 
und Kontrolle 62.9%) mit abfallender Tendenz zu 52 Wochen hin. 
3.5 Histomorphometrische Auswertung der Dickschnitte 
Keine signifikanten Unterschiede konnten in der Evaluation der neuen Knochenmatrix 
im Implantatinterface wie im Implantatsurrounding festgestellt werden. 
Nach 2 Wochen hatte sich in allen Gruppen im Interface des Implantates prozentual 
mehr neue Knochenmatrix gebildet als im Surrounding des Implantates. Am meisten 
neuer Knochen hatte sich dabei in Gruppe 4 (Kontrolle rau: 26,5%) und Gruppe 1 
(SurfLinkDry: 25,5%) gebildet, gefolgt von Gruppe 2 (SurfLinkWet rau: 24.0%) 
und Gruppe 5 (SurfLinkWet glatt: 24.0%), gefolgt von Gruppe 6 (Kontrolle glatt: 
22,0%) und Guppe 3 (SurfLinkDry glatt: 20,0%). Im Surrounding dagegen bildete 
Gruppe 6 (Kontrolle glatt) mit 20,3%, gefolgt von Gruppe 5 (SurfLink®Wet glatt) mit 
18,8%, Gruppe 1 (SurfLinkDry rau) mit 17,9%, Gruppe 4 (Kontrolle rau) mit 17,4%, 
Gruppe 3 (SurfLinkDry glatt) mit 15,9% und Gruppe 2 (SurfLinkWet rau) mit 
14,5% am meisten neue Knochenmatrix. Mit einer Differenz von 9,5% in der Gruppe 2, 
9,1% in der Gruppe 1 und 7,6% in der Gruppe 4 zwischen der Bildung neuer 
Knochenformation im Interface und Surrounding unterschieden sich die drei Gruppen 
mit rauer Oberfläche deutlich von den Gruppen 5 mit einer Differenz von 5,2%, Gruppe 
3 mit 4,1% und Gruppe 6 mit 2,3%. 
Nach 8 Wochen verzeichneten alle Gruppen eine signifikante Abnahme von alter 
Knochenmatrix und Bindegewebe zugunsten neuer Knochenmatrix sowohl im 
implantatnahen (Interface) als auch im implantatfernen Bereich (Surrounding) (Tab. 
D1/2). Neue Knochenmatrix hatte sich in allen Gruppen Interface wie auch Surrounding 
verdoppelt bis verdreifacht. Auch hier hatte sich in den Gruppen 4 (Kontrolle, rau: 
54,0%), 2 (SurfLinkWet rau: 56,0%) und 1 (SurfLinkDry rau: 57,1%) im Interface 
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geringgradig mehr neuer Knochen gebildet als in den Gruppen 3 (SurfLinkDry, glatt: 
52,0%), 5 (SurfLinkWet, glatt: 46,9%) und 6 (Kontrolle glatt: 46,9%). Im 
Surrounding lagen Gruppe 4 (Kontrolle, rau: 44,9%), 2 (SurfLinkWet, rau: 44,9%) 
und 5 (SurfLinkWet, glatt: 42,0%) vor den Gruppen 1 (SurfLinkDry rau: 41,2%), 6 
(Kontrolle glatt: 38,2%) und 3 (SurfLinkDry, glatt: 36,2%). Dabei lagen die Werte im 
Interface aller Gruppen immer höher als die Werte im Surrounding. Die grösste 
Differenz zwischen beiden ausgewerteten Kompartimenten verzeichnete dabei Gruppe 
1 mit 15,9%, Gruppe 3 mit 15,8%, gefolgt von Gruppe 2 mit 11,1%, Gruppe 4 mit 
9,1%, Gruppe 6 mit 8,7% und Gruppe 5 mit 4,9%. 
Nach 52 Wochen war -abgesehen von normalem Knochenremodelling- keine neue 
Matrix im Interface, noch im Surrounding zu verzeichnen. Die Implantate aller Gruppen 
waren in einer beträchtlichen Schicht an Knochenmatrix integriert. Dabei hatte sich im 
Durchschnitt um die Implantate mit glatter Oberfläche mehr Knochenmatrix gebildet als 
um die Implantate mit rauer Oberfläche. 
3.6 Auswertung der Fluoreszenzschnitte 
Alle Fluoreszenzschnitte zeigten Übereinstimmung in der Darstellung hell leuchtender 
Knochenstrukturen (neuer Knochen) mit den mit Toluidinblau dunkelblau gefärbten  
Knochenstrukturen der histologischen Dickschnitte. Mit Hilfe der Fluoreszenzschnitte 
konnte nach 11 Tagen deutlich zwischen dem Implantat anliegendem altem 
(sogennantem Pressfit) und neuem Knochen (leuchtend hellgrün) differenziert werden. 
Nach 11 Tagen zeigte sich im spongiösen Teil des Knochens bereits in allen Gruppen 
ein beträchtlicher Anteil an neuer Knochenmatrix. Deutlich hatte sich diese im Interface 
des Implantates gebildet, während im kortikalen Knochen und im Periost zu diesem 
Zeitpunkt kaum Knochenremodelling feststellbar war. Dabei lag neue Matrix im Falle 
der Gruppe 1, 2 und 4 (raue Oberfläche) dem Implantat in Form eines dünnen 
Knochensaumes direkt an. Im Falle der Gruppe 3, 5 und 6 (glatte Oberfläche) bestand 
der dem Implantat direkt anliegende Knochen häufig aus alter Knochenmatrix. 
Knochensplitter im Bereich der Spitze und des Bohrkanals unterlagen einer starken 
Remodellierung und wurden ebenfalls deutlich angefärbt. 
Erst nach 4 Wochen (neue Knochenmatrix hellrot) bzw. 8 Wochen (neue 
Knochenmatrix gelb) kam es zur Knochenneubildung im Kortex. 
Nach 8 Wochen hatte sich eindrücklich in den Gruppen mit rauer Oberfläche um den 
dem Implantat grün anliegendem Saum (neue Knochenmatrix am Tag 11 post OP), ein 
roter Saum (neue Knochenmatrix am Tag 28 post OP) und eine dicke gelbe Schicht 
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(neue Knochenmatrix am Tag 53 post OP) gelegt. Auch die Implantate mit glatter 
Oberfläche waren gut integriert. Allerdings hatte sich in vielen Fällen der dem 
Implantat anliegende Knochen erst später als 4 Wochen post OP gebildet. 
Nach 52 Wochen waren alle Gruppen sehr gut integriert. Im Interface sowie in der 
direkten Umgebung des Implantates bestand der Knochen aus alter Knochenmatrix mit  
einem dem physiologischen Knochenremodelling entsprechenden Anteil an neuer 
Knochenmatrix im kortikalen und spongiösen Knochen, sowie im Periost. 
Da die Fluoreszenzschnitte die Ergebnisse sowohl der Auswertung des BIC als auch die 
Resultate der histomorphometrischen Auswertung bestätigten, wurde auf eine 
gesonderte Evaluation der Fluoreszenzschnitte verzichtet. 
3.7 Auswertung des Removal Torque-Test 
Mit Ausnahme der eingangs erwähnten Implantate konnten keine weiteren Anzeichen 
frühzeitigen Implantatverlusts festgestellt werden und alle Implantate konnten den Test 
planmässig durchlaufen. 
Versehentlicherweise wurde dabei bei allen Implantaten der Schafe 3403 und 3404 (18 
Stück) sowie bei den Schafen 3405 R3, R8, L2, L3 und L4 und 3406 R5 statt einem 
Torque-Out Test ein Torque-In Test durchgeführt. Diese Werte lagen im Durchschnitt 
geringgradig höher als die Werte der Torque-Out Tests und flossen nicht in die 
Auswertung ein. Aufgrund stärkerer Krafteinwirkung auf das Ausdrehinstrument beim 
Torque-In-Test, brach das Instrument bei den Implantaten 3403 L3, 3404 L2, R1, R5, 
3405 R8 und L4. Dies geschah vermutlich nach Erreichen des Implantatversagens. Bei 
Implantat 3409 R4 brach das Instrument jedoch schon bevor das maximale 
Drehmoment erreicht wurde. Implantat 3405 L3 und 3406 R2 führte zu einer 
plastischen Verformung des Ausdrehinstruments.  
Es konnten deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen sowohl nach 2, 8 
und 52 Wochen festgestellt werden (Tab. E1). 
Die Torque-Werte der drei Gruppen mit rauer Implantatoberfläche lagen nach 2, 8 und 
52 Wochen signifikant (p<0,001) vor den Gruppen mit glatter Oberfläche (Tab. F1). 
(SurfLinkDry rau 2w: 452,3Nmm, 8w: 1055,6Nmm, 52w: 1286,9Nmm; 
SurfLinkWet rau: 2w: 516,5Nmm, 8w: 920,4Nmm, 52w: 1246,4Nmm; Kontroll rau: 
2w: 450,8Nmm, 8w: 1035,0Nmm, 52w: 1267,5Nmm; versus SurfLinkDry glatt: 2w: 
251,5Nmm, 8w: 283,3Nmm, 52w: 692,5Nmm; SurfLinkWet glatt: 2w: 277,4Nmm, 
8w: 290,5Nmm, 52w: 717,5Nmm und Kontroll Glatt: 2w: 274,4Nmm, 8w: 267,7Nmm, 
52w: 758,2Nmm)  
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SurfLinkWet erreichte dabei nach 2 Wochen auf rauer (516,5Nmm) wie auch auf 
glatter (277,4) Oberfläche einen geringgradig höheren Wert als SurfLinkDry (rau: 
452,3Nmm; glatt: 251,5Nmm) und die Kontrollgruppen (rau: 450,8Nmm; glatt: 
274,4Nmm). Nach 8 und 52 Wochen lag auf rauer Oberfläche SurfLinkDry 
(8w:1055,6Nmm; 52w: 1286,9Nmm) vor SurfLinkWet (8w: 920,4Nmm; 52w: 
1246,4Nmm) und der Kontrollgruppe (8w: 1035,0; 52w: 1267,5Nmm) und auf glatter 
Oberfläche SurfLinkWet (8w: 290,5Nmm; 52w: 717,5Nmm) vor SurfLinkDry (8w: 
283,3Nmm; 52w: 692,5Nmm) und der Kontrollgruppe (8w: 267,7Nmm; 52w: 
758,2Nmm). 
Die Implantate der Gruppe 1, 2 und 4 (raue Oberfläche) zeigten dabei nach 2 Wochen 
einen klar definierten Bruchpunkt (Typ 1 Abb.7). Nach 8 Wochen war dieser meist klar 
definiert, in einigen Fällen konnte dieser anhand der Kurve nicht eindeutig identifiziert 
werden (Typ 2 Abb.7). Nach 52 Wochen zeigten alle Implantate eine Bruchkurve Typ 
2. Die Implantate der Gruppe 3, 5 und 6 (glatte Oberfläche) zeichneten sich ebenfalls in 
allen Fällen und zu allen Zeitpunkten durch eine Bruchkurve Typ 2 aus. 
Die Steifigkeit zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. 
Tendenziell lag diese bei den Implantaten mit rauer Oberfläche zu allen drei 
Zeitpunkten immer höher als bei den Implantaten mit glatter Oberfläche. Nach zwei 
Wochen war der Unterschied zwischen rau und glatt gering, nach 8 Wochen deutlich 
und nach 52 Wochen wieder gering. Die Steifigkeit innerhalb aller rauen Implantate 
war nach 8 Wochen immer am höchsten, die Werte nach 2 und 52 Wochen 
unterschieden sich dabei kaum. Die Steifigkeit innerhalb der glatten Implantate zeigte 
ihr Maximum nach 2 Wochen, gefolgt von 8 und 52 Wochen (Tab. E1). 
Ein nicht signifikanter Trend (p=0,0656) zu niedrigeren Torque-Werten von Position 1 
zu Position 9 konnte beobachtet werden (Abb. 8). Ebenfalls kein signifikanter 
Unterschied (p=0,192) lag zwischen linker und rechter Seite eines Schafes. 
4 Diskussion 
Zum gegenwärtigen Zeitpunkt befinden sich ca 600 verschiedene Implantattypen und -
designs mit jeweils spezifischer und unterschiedlicher Makro-, Mikro- und 
Nanostruktur von ca 146 verschiedenen Anbietern, die auf die unterschiedlichsten 
Bedürfnisse der Patienten zugeschnitten sind, dank jahrzehntelanger Forschung und 
Optimierung bereits im Handel73 . Davon erreichen angeblich einige schon eine 
Erfolgsquote von bis zu 99%74,75, während die durchschnittliche Erfolgsquote in der 
Literatur bei 95-98% angegeben wird. Trotz dieses hohen klinischen Erfolges und sehr 
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niedrigen Fehlerquoten in Form von Implantatversagen bei gesunden Patienten, 
erfordern gerade das immer älter werdende Patientenklientel mit teilweise erhöhten 
individuellen Risikofaktoren und alters- und krankheitsbedingt vermindertem 
Knochenmetabolismus wie z.B im Fall der Osteoporose, aber auch das gestiegene 
ästhetische und funktionelle Anspruchsdenken von Patienten und Zahnärzten eine stetig 
fortschreitende Verbesserung der Einheilungsgeschwindigkeit, der Stabilität und des 
nachhaltigen Langzeiterfolgs von Implantaten. 
In dieser Studie wurde eine neue Art der chemischen Oberflächenbehandlung mit 
PolyPhosphatmolekülen (SurfLink® Nano Bridging Molecules SA, Gland, Schweiz) 
auf handelsübliche raue (sandgestrahlt und säuregeätzt) bzw. glatte (maschinierte) 
Zahnimplantate aus Titan der Firma Thommen Medical, Waldenburg, Schweiz 
aufgebracht und mit unbehandelten Implantaten mit dem gleichen Makrodesign sowie 
der gleichen Oberflächentopographie, verglichen. Ein Beckenmodell am Schaf diente 
als Versuchsmodell. Alle sechs Gruppen zeigten zu allen drei Zeitpunkten eine gute 
Biokompatibilität und Osseointegration. Den Ergebnissen zufolge scheint eine 
Oberflächenbehandlung mit SurfLink® einen entscheidenden positiven Effekt auf die 
Beschleunigung der Einheilprozesse im Frühstadium auszuüben und sich nach einem 
Zeitraum von 52 Wochen durch einen höhere Knochen-Implantat-Kontakt 
auszuzeichnen als die unbehandelten Kontrollgruppen. Die Unterschiede sind jedoch 
statistisch nicht signifikant. Signifikanzen konnten im Vergleich der rauen mit den 
glatten Implantattypen unabhängig der chemischen Oberflächenbehandlung sowohl im 
histologischen (p<0.05) als auch biomechanischen (p<0.001) Vergleich festgestellt 
werden. Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede konnten in der Bewertung der 
Bildung neuer Knochenmatrix im implantatnahen versus dem implantatfernen Bereich 
(p<0.05) der Implantate eruiert werden. Die gesamte Studie wurde in Bezug auf die 
Gruppenverteilung von einer verblindeten Person (MSS) ausgewertet. 
4.1 Versuchsmodell 
In der Knochenforschung wird eine Vielzahl von unterschiedlichen Tiermodellen 
verwendet. Die Eignung eines Tiermodells ist dabei stark von einer praxisbezogenen 
Übertragbarkeit der erzielten Ergebnisse in eine vergleichbare klinische Situation am 
Menschen abhängig. Schliesslich sollen die gewonnenen Resultate und Erkenntnisse 
möglichst realitätsgetreu und gewinnbringend in der Humanmedizin eingesetzt 
werden76. Das ideale Versuchsmodell in der Knochenforschung sollte folglich sowohl 
die Knochenanatomie, –physiologie und –metabolismus als auch die Biomechanik des 
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menschlichen Skelettes nachahmen77 und zur gleichen Zeit reproduzierbar, 
wirtschaftlich und effizient sein und den heutigen ethischen Standards entsprechen78. 
Gerade in der Implantologie ist es besonders wichtig, die auf das Implantat wirkenden 
Belastungen in Form von Zug-, Druck- und Scherkräften möglichst realitätsgetreu zu 
mimen. Anzahl und Grösse der Implantate wie auch die Fragestellung des Versuchs 
beeinflussen dabei direkt das gewählte Tiermodell. Die Grundsätze von „Reduce“, 
„Refine“ und „Replace“ von Tierversuchen in der Forschung stellen dabei bei der Suche 
eines geeigneten Tiermodells die absolute Voraussetzung dar79.  
Für die intraorale Hart- und Weichgewebsanalyse von Zahnimplantaten werden in der 
experimentellen Forschung verschiedene Hundemodelle und auch Mini-Pigs am 
häufigsten verwendet. Basierend auf den Parametern Knochenzusammensetzung 
(Asche- Hydroxyprolin-, Totalprotein und IGF-I-Gehalt) und Mikrostruktur 
(Anordnung des Haversschen Systems) zeigt der Knochen des Hundes die meisten 
Ähnlichkeiten zum menschlichen Skelett76,77,80. Dennoch ist zu berücksichten, dass das 
Knochenremodelling beim Beagle-Hund, der als eines der Standardmodelle in der 
dentalen Implantologie gilt, 2.5 fach schneller abläuft als wie beim Menschen81. In der 
Zahn-Implantologie werden die Mandibula beim Hund und die Mandibula und Maxilla 
beim Schwein am häufigsten verwendet. Die Zusammensetzung des Knochens ist 
grundsätzlich von primär kortikaler Qualität im Unterkiefer und von spongiöser Qualität 
im Oberkiefer. Kortikaler Knochen führt beim Setzen von Implantaten zu einer sehr 
hohen Primärstabilität resultierend in einem hohen BIC und hohen Torque-Out Werten 
bis zu 4 Wochen post OP. Erst danach unterliegt kortikaler Knochen einem starken 
Remodellierungsprozess und es kommt zu einem Einbruch von BIC und Torque-Out-
Werten mit verspätet einsetzender Sekundärstabilität. Spongiöser Knochen ist dagegen 
weitaus stärker durchblutet und unterliegt bereits nach 2 Wochen post OP einem gut 
sichtbaren Umbauprozess, der zu diesem Zeitpunkt zwar meist zu einer geringeren 
Primärstabilität, einem geringeren BIC und geringeren Torque-Out Werten führt, nach 
4-8 Wochen jedoch eine raschere Sekundärstabilität erreicht als kortikaler Knochen. In 
diesem Zusammenhang ist jedoch zu berücksichtigen, dass die meisten experimentellen 
Studien am Hund und am Mini-Pig unter keiner Belastung der Implantate durchgeführt 
werden und somit die BIC-Werte je nach Studiendesign nicht nur stark variieren, 
sondern auch nur bedingt mit einer klinschen Situation am Menschen verglichen 
werden können. Darüberhinaus stellt vor allem die nicht standardisierte 
Auswertungsmethode des BIC-Wertes in den verschiedenen Studien einen gravierenden 
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Nachteil dar. Neben einer rein implantatabhängigen Methode (Beurteilung der 
Gesamtoberfläche versus unterschiedliche Windungsabschnitte) können Hard- und 
Software-bedingte Aspekte (verwendeter Filter, Algorithmus, Vergrösserung etc.) das 
entgültige Resultat der BIC-Messung entscheidend beeinflussen. Ein Vergleich von 
verschiedenen Studienergebnissen ist damit oft nur schwer möglich. 
Die Herausforderung für ein adäquates Tiermodell besteht zudem darin, identische Zug- 
und Druckbelastungen ähnlich wie im menschlichen Kiefer auf das Implantat 
auszuüben, da Unterschiede in der Anatomie zwischen menschlichen und tierischen 
Wurzelsystemen bestehen und die Kaubewegungen von unterschiedlicher Qualität und 
Häufigkeit sind. 
Bevor das Testimplantat gesetzt werden kann, muss der bestehende Zahn aus der 
Alveole des Versuchstiers extrahiert werden. Nach 6-10 Wochen hat sich die 
entstehende Lücke dann soweit mit neuem Knochen gefüllt, dass das Implantat in das 
frische Knochenbett gesetzt werden kann. Dabei wird das Implantat immer in einen sich 
bereits in Remodellierung befindlichen Knochen gesetzt. Es ist also davon auszugehen, 
dass sich das Implantatbett bereits in einer aktiven, gut durchbluteten Phase befindet. 
Das sich um das Implantat bildende Blutkoagulum trägt dabei zum einen zu einer 
höheren Primärstabilität bei und führt zum anderen zu einer schnellen Aktivierung der 
verschiedenen Abläufe der Osseointegration. Wartet man dagegen mit dem Setzen des 
Implantates zu lange, kann sich der im Implantatbett befindliche Knochen aufgrund 
fehlender Zug- und Druckeinwirkung des physiologisch im Knochen sitzenden Zahnes 
in Rückbildung befinden und die Prozesse der Osseointegration verlangsamen. 
Bei allen intraoral gesetzten Implantaten ist die Kontamination mit Bakterien der 
Maulhöhle ein Problem und kann zu frühzeitigem Implantatversagen führen. Im Hunde- 
und Mini-Pig Modell ist es daher unvermeidbar, dass während des Bohrvorgangs 
Bakterien in die Knochenkavität eindringen. Ein Einbringen der Implantate unter 
sterilen Verhältnissen ist folglich nicht möglich und erschwert beim wirklichen 
Auftreten eines Implantatverlustes die Aussage über den tatsächlichen Grund und über 
die Biokompatibilität des Implantates. Obgleich diese Situation zwar der klinischen 
Situation beim Menschen entspricht, stellt das Vorgehen für eine screening-
Untersuchung einer neuen Oberfläche, bei der man möglichst viele Co- und 
Risikofaktoren ausschalten möchte um die reinen osseointegrativen Eigenschaften des 
Implantates anyalsieren zu können, eher einen Nachteil dar. 
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Auch die ethisch vertretbare Anzahl von 4-8 Implantaten pro Tier erfordert eine hohe 
Anzahl an Versuchstieren und stellt einen weiteren Nachteil dieses Modelles dar. 
Ein ebenso häufig verwendeter Ort zur Testung der Osseointegration und 
Biokompatibilität von Zahnimplantaten ist der Femurkondylus und die Tibia von 
Nagern68,71,82-85. Auch wenn Nager in der Knochenforschung aufgrund geringer Kosten, 
einfacher Haltung und Handling, kurzer Lebensdauer und guter genetischer 
Rückverfolgbarkeit eine häufig und gerne verwendete Tierart darstellen und am Femur 
oder Tibia das Risiko von Infektionen minimiert ist, eignet sich die 
Knochenzusammensetzung, Biomechanik und Grösse nicht, um die Verhältisse im 
menschlichen Kiefer optimal zu rekonstruieren. Der Aufbau des Femur und der Tibia ist 
gekennzeichnet durch eine dicke kortikale Schicht und eine schmale Markhöhle. Der 
Remodellierungszyklus des Kaninchenknochens wird mit nur einem Drittel von dem 
des Menschen angegeben83. Zusätzlich lässt die Grösse des Femur oder Tibia am 
Kaninchen nur eine maximale Anzahl von 6 Implantaten pro Tier (International 
Standard ISO 10993-6, 1994) zu80. Zudem wurde von einigen Autoren das Risiko einer 
Falscheinschätzung der Ergebnisse auf Grund einer zu starken Vereinfachung der 
biologischen Situation im Vergleich zum Menschen kritisch beurteilt. (Wong et al. 
1995, Wennerberg et al. 1998).  
Im vorliegenden Versuch wurde ein Beckenmodell86 am Schaf verwendet. Das Schaf ist 
ein dem Menschen phylogenetisch nahe stehendes und in der Knochenforschung gut 
etabliertes und häufig verwendetes Versuchstier80,87,88. Schafe gelten als anspruchslos, 
günstig und tiergerecht zu halten und sind meist in grossen Stückzahlen verfügbar. 
Während der Schafsknochen makroskopisch dem menschlichen Knochen sehr nah 
kommt, gibt es mikroskopisch Unterschiede. Osteone des Schafes besitzen einen 
mittleren Durchmesser von weniger als 100µm, enthalten mindestens zwei zentrale 
Havers’sche-Blutgefässe pro Osteon und bilden keine Zementlinie zwischen den 
angrenzenden Lamellen80. Menschliche Osteone sind grösser als 100µm, enthalten 
mehrere Blutgefässe und bilden Grenzlinien aus Knochenzement zwischen den 
benachbarten Havers-Lamellen89. Interessanterweise sind dabei Knochendichte und 
mechanische wie physikalische Eigenschaften des Knochens junger Schafe denen des 
Menschen ähnlicher als die von ausgewachsenen Schafen90. Folglich ist es von 
entscheidender Bedeutung innerhalb einer Studie Versuchstiere einer Altersgruppe 
auszuwählen und sich der Unterschiede und mangelnder Vergleichbarkeit zwischen 
verschiedenen Studien bewusst zu sein. 
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In dieser Studie wurden ausgewachsene Schafe zwischen 2 und 5 Jahren verwendet. Je 
9 Implantate wurden den Tieren jeweils in das rechte und linke Darmbein des Beckens 
gesetzt. Dies ermöglicht es, an einem Tier eine grosse Anzahl an Implantaten zu testen 
und sowohl intra- als auch interindividuelle Unterschiede zu machen. Die kortikale 
Knochenqualität im caudalen und cranialen Darmbein91 erlaubt es nahezu, die 
Knochenmorphologie und -struktur der menschlichen Kieferknochen zu simulieren. 
Insgesamt ist die Dichte der spongiösen Knochenstruktur im menschlichen Kiefer mit 
der im Becken des Schafes vergleichbar. Diese nimmt mit zunehmendem Alter ab78. 
Durch den Druck und die Reibung der auf dem Darmbein liegenden Musculi glutei sind 
die Implantate einer leichten biomechanischen Belastung in Form von Druck –und 
Scherkräften ausgesetzt. Die Implantate werden in einem chirurgischen Eingriff unter 
sterilen Bedingungen in einen reaktionslosen Knochen gesetzt und ermöglichen damit 
eine genaue Evaluation der Osseointegration und Biokompatibilität der Implantate ohne 
Kontamination durch Bakterien. Um Querfrakturen am Übergang zwischen Darm- und 
Schambein des Beckens zu vermeiden, muss darauf geachtet werden, die Implantate in 
den cranialen Teil der Darmbeinschaufel einzubringen. Um dies zu gewährleisten, wird 
beim Bohren eine Schablone verwendet. Diese Schablone dient zusätzlich der 
Standadisierung und Festlegung der Implantatpositionen. 
Die Steh- und Gehfähigkeit der Schafe war sofort nach der OP wieder gegeben, was zur 
Stressreduktion führte und das Wohlbefinden der Tiere steigerte. Die Schlachttermine 
wurden auf 2, 8 und 52 Wochen gelegt. Nach der Schlachtung konnten die Tiere in die 
Tiernahrungskette eingebracht werden.  
Das Beckenmodell ermöglichte in dieser Studie die Testung von 24 Implantaten pro 
Gruppe und Zeitpunkt an 24 Tieren (total n=432). Implantate einer Gruppe waren auf 
verschiedene Schafe und Positionen im Becken gleichmässig verteilt. OP, Implantation, 
Schlachtung, und Aufbereitung der Proben für Histologie und Torque-Tests konnten, 
mit Ausnahme der Implantate, wo fälschlicherweise ein Torque-In Test durchgeführt 
wurde, standardmässig durchgeführt werden und führten zu keinerlei Komplikationen 
oder Verlust von Implantaten. Alle Knochenproben konnten mit nur geringer Variation 
im Zentrum der Implantatachse geschnitten werden, so dass die Evaluation der 
Osseointegration standardmässig erfolgen konnte. Das durchschnittliche Längenmittel 
am Implantatinterface betrug drei Gewindegänge pro Seite. Diese wurden einmal 
unabhängig von der Knochenqualität ausgewertet und ein zweites Mal unter 
Berücksichtung der kortikalen oder spongiösen Knochenqualität. Mittelwerte innerhalb 
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der Gruppen wurden gebildet. Die Spitze des Implantates wurde ausgewertet, aber 
aufgrund vermehrten Knochendetritus in diesem Bereich nicht in den Mittelwert 
einbezogen. 
Weiterhin erfolgte eine Auswertung der Bildung neuer Knochenmatrix in einem 
standardisierten, drei Gewindegänge umfassenden Feld im Implantatinterface und 
definiertem Implantatsurrounding. Das Implantatinterface lag dabei im Bohrkanal des 
Implantates und beinhaltete – v.a. in den 2-Wochen-Gruppen- eine Vielzahl von 
Knochensplittern. Von diesen ging ein starker Remodelling Prozess aus, was den in 
allen Gruppen und zu allen Zeitpunkten höheren, aber nicht signifikant höheren Wert an 
neuer Knochenmatrix im Interface im Vergleich zum Surrounding erklärt. Das 
Maximum an neuer Knochenbildung konnte nach 8 Wochen beobachtet werden. Das 
Implantatsurrounding lag dem Interface direkt an. Da ein Bohrer verwendet wurde, der 
dem Innendurchmesser des Implantates entsprach, lag dieses Feld nicht mehr im 
Bohrkanal des Implantates. Auf Grund der leichten interindividuellen Unterschiede 
zwischen den Versuchstieren im Bezug auf das Verhältnis und die strukturellen 
Charakteristika der kortikalen und spongiösen Knochenanteilen, kam es in vereinzelten 
Fällen zu einer minimalen Achsenabweichung zwischen Implantatgeometrie und 
Bohrkanal bei der manuellen Insertionstechnik. Dadurch konnten in Situationen, in 
denen eine sehr trabekuläre Knochenstruktur vorhanden war, nicht nur leichte 
Differenzen im Implantat-Knochen-Interface, sondern auch in seltenen Fällen ebenso 
kleinere Knochensplitter im Surrounding festgestellt werden. Um signifikante 
Unterschiede zwischen Knochenneubildung im Interface und dem physiologischen 
Remodelling des Beckenknochens zu bekommen, müsste ein drittes, dem Surrounding 
anliegendes Feld ausgewertet werden. Die Achsenabweichung, welche hier im 
Tiermodell in einigen Fällen stattgefunden hatte, dürfte auch der klinischen Realität 
beim Menschen entsprechen. Da Implantate zum Teil – vor allem im hinteren Bereich 
des Kiefers – unter erschwerten Bedingungen und auch in sehr weichem Knochen 
eingesetzt werden müssen, sind diese geringfügigen Abweichungen sicher häufiger 
anzutreffen als allgemein vermutet wird. Vielleicht stehen sie sogar in Zusammenhang 
mit Implantat-Failure, was jedoch klinisch nicht bewiesen werden kann. In unserem 
Falle wurden diese Abweichungen durch die histologischen Präparate erkannt. 
Beruhigend ist allerdings, dass sich auch in diesen Fällen unter günstigen 
Implantatbedingungen neuer Knochen an die Oberfläche anlagert. 
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Das Beckenmodell am Schaf eignet sich sehr gut um die Osseointegration und 
Biokompatibilität unter sterilen Verhältnissen in einer neutralen Knochenumgebung zu 
testen und dabei unter Verwendung einer geringen Stückzahl von Versuchstieren das 
statistische Minimum zu erreichen und die Akzeptanz in der Bevölkerung gegenüber 
Tierversuchen zu wahren. Obgleich durch den sicheren Ausschluss einer bakteriellen 
Kontamination der Implantatoberfläche und des Bohrkanals durch intrinsische 
oralpathogene Keime im Speichel eine negative Beeinflussung der Osseointegration 
vermieden werden kann, beinhaltet die Implantatlokalisation im Becken dennoch den 
Nachteil, dass dadurch eine Beurteilung und der langfristige Einfluss der Mundflora und 
der periimplantären Weichgewebssituation im Verlauf der Wundheilung entfallen. 
Jedoch sind genau diese beiden Faktoren speziell in Bezug auf die Nachhaltigkeit und 
den Langzeiterfolg von enossalen Implantaten im Kieferbereich ein zentrales Thema um 
das Risiko von Spätkomplikationen wie eine Periimplantitis oder den schwerwiegenden 
Verlust der marginalen Knochenstruktur zu reduzieren92,93. Letztendlich können auch 
trotz der sehr guten Vergleichbarkeit der Knochenqualität des Schafsbeckens mit dem 
menschlichen Kieferknochen, die biomechanischen Kräfte der Druck –und Scherkräfte 
wie sie während der physiologischen Kaufunktion auftreten, nicht 100% imitiert 
werden. Für eine Analyse und Evaluation dieser klinisch relevanten Aspekte sind daher 
in der Folge weitere Spezialuntersuchungen, die tatsächlich in der Mundhöhle 
stattfinden, unumgänglich. 
4.2 Histologische Auswertung 
Die Auswertung des BIC (p<0.05) zeigte statistisch signifikante Unterschiede zwischen 
den Implantaten mit rauer verglichen mit den Implantaten mit glatter Oberfläche und 
bestätigen damit die Ergebnisse der Relevanz der Mikrostruktur auf osseointegrative 
Prozesse wie in zahlreichen Studien bereits bewiesen werden konnte26,27,33,34. 
Nach einem Zeitraum von 8 Wochen bewies sich SL®Wet im spongiösen Knochen auf 
beiden Oberflächen als vorteilhaft resultierend in einem höheren BIC Wert (rau: 72.6%; 
Kontrolle rau: 71.9%; glatt 30.6%; Kontrolle glatt: 23.6%). Nach einem 
Heilungszeitraum von 2 und 52 Wochen dagegen konnte ein höherer BIC von 
SurfLink®Dry auf rauer (2w: 82.8%; 52w: 69,4%) und SurfLink®Wet auf glatter (2w: 
36.6%; 52w: 47.3%) Oberfläche im Vergleich mit den korrespondierenden 
Kontrollgruppen (rau 2w: 81.8%, 52w: 66.7%; glatt 2w: 36.0%, 52w: 51.4%) ermittelt 
werden. Nur die Kontrollgruppe mit glatter Oberfläche schnitt mit 51.4% nach 52 
Wochen besser ab. 
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Im kortikalen Knochen dagegen unterschieden sich die Gruppen unabhängig des 
Zeitpunktes kaum voneinander. Durch die im kortikalen Knochen erst nach ca 4-8 
Wochen einsetzende Remodellierungsaktivität spricht der in allen Implantaten erzielte 
hohe BIC Wert zu diesem Zeitpunkt für einen reinen Press-Fit Effekt. Dieser ist für eine 
gute Primärstabilität verantwortlich, macht jedoch keine Aussage über die 
osseointegrative Wirkung der Oberflächenbehandlung. Primärstabilität ist neben der 
Knochenqualität und- quantität, dem Implantatdesign sowie endogenen und exogenen 
patientenspezifischen Faktoren stark abhängig von dem chirurgischen Können73. Die 
erzielten Ergebnisse, die einen hohen BIC für alle Gruppen nach 2 Wochen lieferten, 
sprechen für eine gleichmässige Verteilung der Implantate der unterschiedlichen 
Gruppen auf die verschiedenen Positionen im Beckenknochen und eine standardisierte, 
ausgezeichnete OP Technik. 
Die im Kortex versus der Spongiosa nicht ganz einheitlich erzielten Ergebnisse 
bestätigen die Tierstudien von Slaets et al., die auf die herausragende Bedeutung der 
Implantatplazierung und den Einfluss der Knochenqualität auf die Bildung neuer 
Knochenmtarix hinweisen84,94. Dabei liegt die Herausforderung heutiger 
Implantatsysteme darin, eine schnellere Einheilung im trabekulären, spongiösen 
Knochen zu bewirken, um die geringere Primärstabilität mit einer möglichst schnell 
einsetzenden Sekundärstabilität auszugleichen. 
Das ebenfalls sehr gute Abschneiden der Kontrollgruppe mit rauer Oberfläche bestätigt 
die von der eigenen Arbeitsgruppe durch Langhoff J et al.86 und Ferguson S et al.95 im 
Beckenmodell erzielten Ergebnisse mit sandgestrahlten und säuregeätzten SPI-Element 
Implantaten der Firma Thommen Medical und spricht für die Reproduzierbarkeit des 
Modells und die bereits sehr guten Erfolgsquoten mit handelsüblichen Implantaten. 
4.3 Histomorphometrische Auswertung 
Signifikante Unterschiede konnten weder in der Evaluation der neuen Knochenmatrix 
im Implantatinterface noch im Implantatsurrounding festgestellt werden. 
Nach 2 Wochen hatte sich in allen Gruppen im Interface des Implantates prozentual 
mehr neue Knochenmatrix gebildet als im Surrounding des Implantates. Geringgradig 
mehr neuer Knochen konnte im Interface der Implantate mit rauer Oberfläche 
nachgewiesen werden. Dies kann folgendermassen erklärt werden, dass Osteogenese im 
implantatnahen Raum sich aus zwei Komponenten zusammensetzt: der 
Kontaktosteogenese und der Distanzosteogenese96. Kontaktosteogenese geht von den 
sich auf der Implantatoberfläche anhaftenden Osteoblasten aus. Für Anlagerung und 
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Ausbreitung der Zellen dient eine raue Oberfläche als Halt. Distanzosteogenese ist das 
Wachstum von bestehendem, umliegendem Knochen oder Knochensplittern auf das 
Implantat zu. Raue Implantate führen zu Kontakt- und Distanzosteogenese, glatte 
Implantate nur zu einer Distanzosteogenese82,96. Auch im kortikalen Knochen wird eine 
Distanzosteogenese erwartet. Distanzosteogenese äussert sich im OP nahen Zeitraum 
mit einem geringeren BIC. 
Mikrostruktur führt- -genauso wie die Windungen des Implantates- zu einem 
heterogenen Stressfeld, das auf das umliegende Knochenbett ausgeübt wird. Dabei 
konzentriert sich die auf den Knochen wirkende Spannung an den Windungsspitzen mit 
abnehmender Stärke zu den Windungstälern hin97. Zu geringer Druck, hervorgerufen 
durch z.B. eine glatte Oberfläche, führt zu einer nur geringen Anregung der 
Osteoblasten neuen Knochen zu bilden. Zu starker Druck, wie er z.B. an den 
Windungsspitzen herrscht, oder wie er durch ein zu enges Bohrloch im Vergleich zum 
Implantatdurchmesser hervorgerufen wird, kann zu peripheren Zellschäden, gefolgt von 
Nekrose und Knochennresorption, führen98. Selbiges Phänomen (häufig knochenleerer 
Raum um die Windungsspitzen und geringer direkter Knochenkontakt der glatten 
Implantate) konnte in den Dickschnitten beobachtet werden und erklärt den geringeren 
Anteil neuer Matrix im Implantatsurrounding aller Implantate und im Interface der 
glatten Implantate. Die ebenfalls im Surrounding des Implantates liegenden 
Knochensplitter, von denen eine Distanzosteogenese ausgeht, können für die 
unterschiedlichenden BIC-Werte zwischen Implantat-Interface und Implantat-
Surrounding verantwortlich gemacht werden. Ein drittes, das physiologische 
Knochenremodelling spiegelndes Auswertungsfeld, hätte vermutlich signifikante 
Unterschiede zwischen diesem und dem Interface ergeben. 
Die Langzeitergebnisse 52 Wochen post OP zeigen, dass alle Implantate fest in den 
Knochen osseointegriert sind. Tendenziell zeigen die Implantate mit glatter Oberfläche 
einen geringeren BIC, dafür aber mehr Knochenmatrix in der Implantatumgebung. 
Diese Beobachtung könnte damit erklärt werden, dass die geringere Primärstabilität 
durch den geringeren BIC bei glatten Implantatoberflächen zu einer stärkeren 
Mikrobewegung des Implantates führt. Längst ist man von dem Gedanken 
abgekommen, dass Mikrobewegungen in der Heilungsphase von enossalen 
Zahnimplantaten eine ausschliesslich schädliche Wirkung haben und zur Bildung einer 
unerwünschten fibrösen Kapsel führen99. Vielmehr konnte bewiesen werden, dass eine 
Mikromotion, streng definiert durch die Höhe und die Häufigkeit der Belastung49, bis zu 
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einem gewissen Grenzwert, der zwischen 50 µm und 150µm beobachtet werden 
konnte50, einen positiven Stimulus auf die osteogenetischen Effekte ausübt49,99 und das 
Knochenwachstum anregt. Dieser Gedanke wird unter anderem durch das prothetische 
Konzept des „progessive loadings“ nach verzögerter oder auch später Implantation 
erfolreich in der Klinik umgesetzt.  
4.4 Biomechanische Auswertung 
Die Auswertung der Torque-Werte bestätigten die Ergebnisse der Histologie. 
Implantate mit rauer Oberfläche zeichneten sich nach 2, 8 und 52 Wochen durch einen 
signifikant höheren Torque-Wert (p<0.001) aus als Implantate mit glatter Oberfläche. 
Die höchsten Torque-Werte konnten in allen Gruppen nach 52 Wochen beobachtet 
werden. Bei den rauen Implantaten war dabei ein stetiger Anstieg der Werte von 2 
Wochen zu 8 Wochen zu 52 Wochen zu beobachten. Bei den glatten Implantaten 
unterschieden sich die 2 und 8 Wochen Werte kaum, verdoppelten bzw. verdreifachten 
sich jedoch nach 52 Wochen. 
Hohe Torque-Werte in allen Gruppen nach 2 Wochen können durch den guten Press-Fit 
erklärt werden. Dieser lag umso höher, je mehr der Knochen von kortikaler Qualität 
war, d.h. je weiter kaudal die Position war. Raue Implantate zeigten dabei 
durchschnittlich durch den signifikant höheren BIC auch einen signifikant höheren 
Torque-Wert. Der nach 2 Wochen eindeutig gemessene Bruchpunkt bei den 
Implantaten mit rauer Oberfläche spricht für einen direkten, festen „bone to implant 
contact“ und einem damit verbundenen gleichzeitigen Lösen der Knochenbälkchen vom 
Implantat. Bei den Implantaten mit glatter Oberfläche konnte der Bruchpunkt nicht 
eindeutig definiert werden. Hier war der „bone to implant contact“ nach 2 wie auch 
nach 8 und 52 Wochen signifikant geringer als bei den rauen Implantaten. Jedoch 
zeichneten sie sich durch tendenziell mehr Knochenmatrix im Interface wie auch im 
Surrounding des Implantates aus. Diese dem Implantat nicht direkt anliegenden 
Knochenbälkchen führen vermutlich nicht zu einem einmaligen Brechen der 
Knochenbälkchen vom Implantatinterface, sondern zu einem stetigen Widerstand der 
Knochenmatrix am Implantat, gekennzeichnet durch das ansteigende Drehmoment bei 
steigendem Drehwinkel. 
Ein Teil der rauen Implantate der 8 Wochen Gruppe und alle Implantate der 52 Wochen 
Gruppe zeigten ebenfalls eine Torque-Kurve Typ 2. Nach 8 und 52 Wochen hatte sich 
zunehmend mehr Knochenmatrix in der Implantatumgebung gebildet und führte nach 
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dem Brechen der am Implantat direkt anliegenden Knochenbälkchen zu einem weiteren 
stetigen Widerstand am Implantat. 
Die tendenziell grössere Steifigkeit erklärt sich aus dem direkten Knochenkontakt am 
Implantatinterface, der auf einen geringeren Drehwinkel eine erhöhte Krafteinwirkung 
benötigt, um die Knochenbälkchen vom Implantat zu lösen. Die hohe Steifigkeit wird 
vermutlich ebenfalls durch Press-Fit hervorgerufen. Dies würde die hohen Werte 
sowohl der rauen als auch der glatten Oberfläche nach 2 Wochen erklären.  
4.5 Schlussfolgerung und Zukunftsaussichten 
Anhand der erzielten histologischen, histomorphometrischen sowie biomechanischen 
Ergebnisse ist anzunehmen, dass Polyphosphate einen entscheidenden positiven Effekt 
auf die Beschleunigung der Einheilprozesse im Frühstadium ausüben, wie in Studien 
bereits veröffentlicht werden konnte67,71, und den erzielten höheren Knochen-Implantat-
Kontakt auch über den Langzeitraum von einem Jahr aufrechterhalten. Den BIC 
Messungen zufolge scheint SurfLink®Dry auf rauer Oberfläche sowie SurfLink®Wet 
auf glatter Oberfläche einen positiven Stimulus auf osteogenetische Prozesse in der 
Frühphase (2Wochen) und Spätphase (52Wochen) auszuüben. Nach 8 Wochen scheint 
SurfLink®Wet auf beiden Oberflächen einen positiven Effekt hervorzurufen.  
Frühere Studien belegen bereits die hohe Bioaktivität der Phosphorsäuren (MDP, PTP 
und ETP), die für die Herstellung von SurfLink® verwendet wurden64. Dazu wurden 
diese auf mechanisch polierte Titaniumscheiben (pur (cp) titanium, 99.6% Grad 2) 
aufgebracht und mittels XPS (X-ray Photoelectron Spectroscopy) und ToF-SIMS 
(Time-of-Flight Secondary Ion Mass Spectrometry) Methode analysiert. Diese 
bewiesen die Bildung einer Ti-O-P Bindung zwischen Titan und Phosphorsäuren und 
der starken Adsorption von Calcium an diese64. Ebenfalls wurde ihre Wirkung auf 
Osteoblasten von Ratten (CRP10/30) getestet, was zu einer signifikanten Zunahme der 
Kollagen Typ 1 Produktion (bis zu 16%) führte69. Weiteres Interesse besteht nun darin, 
die genauen Vorgänge der Bindungsprozesse zwischen SurfLink® und Knochen auf 
molekularbiologischem Level zu erforschen und zu verstehen. Dafür stehen 
Untersuchungen mit dem Elektronenmikroskop zur Verfügung. Eine gerade erst 
veröffentlich neue Methode zur Analyse von biochemischen Bindungen in vivo, stellt 
das von Sul et al. vorgestellte “biochemical bond measurement” (BBM) dar100. BBM 
ermöglicht eine genaue Kontrolle der Oberflächeneigenschaften, in dem sie Quantität 
und Qualität der erzielten Bindungen zwischen Oberfläche und Knochen aufzeichnet100 
Eine Möglichkeit des besseren Verständnisses würde darin bestehen, SurfLink®Wet 
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respektiv SurfLink®Dry auf ihre reinen chemischen Bindungseigenschaften auf 
komplett glatten Implantaten zu testen und so die positiven Stimuli einer rauen 
Oberfläche auf den Knochen auszuschalten. Chemische Bindungen bilden die 
Grundlage jeden Verhaltens zwischen Biomaterial und Körpergewebe und ihre 
Erforschung würde einen grossen Beitrag zum weiteren Verständnis leisten. 
Auch wenn dieses Verständnis das klinisch erzielte Ergebnis eines hohen BIC der mit 
Phosphaten beschichten Implantate in der Früh- wie auch in der Spätphase nicht ändert 
und dieses Wissen bereits zu hohen klinischen Erfolgen führt, ist es unumgänglich, 
weitere Grundlagenforschung diesbezüglich zu betreiben. 
Ebenfalls ist es für den Kliniker von grossem Interesse, das Verhalten von 
SurfLink®gegenüber Weichteilgewebe zu untersuchen. SurfLink® wurde bisher nur 
auf seine Reaktion am Knochen getestet. Dafür eignet sich ein Modell im Kiefer von 
Hund oder Schwein. Da in früheren Tierstudien bereits belegt werden konnte, dass 
sowohl Hydrophilie wie auch Oberflächentopographie einen positiven Effekt auch auf 
Weichteilgewebe ausüben101,102, ist SurfLink® eine vielversprechende 
Oberflächenbehandlung im Hinblick auf seine Verträglichkeit zum umliegenden 
Gewebe. Um zu verhindern, dass sich das schneller wachsende Weichteilgewebe 
zwischen Implantat und Knochen schiebt und somit zu Implantatinstabilität oder  
-verlust führt, ist eine schnelle Kontaktosteogenese wie sie auf Implantaten mit rauer 
Oberfläche stattfindet, wünschenswert und spricht für den Einsatz von SurfLink® auf 
Oberflächen mit Mikrorauheit. Problem der rauen Implantate wird weiterhin die 
stärkere Affinität zur Plaque-Akkumulation mit dadurch höherem Infektionsrisiko 
sowohl von Knochen- wie auch Weichteilgewebe sein. Unter diesem Aspekt könnte 
sich der Einsatz von SurfLink® auf Zirkonium-Oxid Implantaten als vorteilhaft 
erweisen, von denen in der aktuellen Literatur berichtet wird, dass ein signifikant 
niedrigeres Infektionsrisiko durch Bakterienanhaftung besteht103. 
Mit dieser Studie konnte bewiesen werden, dass eine Oberflächenbehandlung von 
herkömmlichen rauen sowie glatten Implantaten mit Polyphosphonat-Molekülen die 
Osseointegration im spongiösen Knochen in der Früh- und Mittelphase fördert, diese 
über einen längeren Zeitraum aufrechterhält und zu einer Steigerung der Bildung neuer 
Knochenmatrix im Interface des Implantates führt. Von grossem klinischem Interesse 
ist es, SurfLink® auf anderen rauen Oberflächen wie Nicht-Metallen und 
Zirkoniumoxid zu testen und das Verhalten von SurfLink® gegenüber Weichteilgewebe 
zu prüfen. Ferner liegt es im Interesse der Wissenschaft, weitere Grundlagenforschung 
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diesbezüglich zu betreiben, um das genaue Verhalten zwischen PolyPhosphaten und 
Knochen auf molekularbiologischer Ebene zu verstehen. 
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3416L8 2w 100 80 90 100 90  55 100 90 95 95 
3416R5 2w  50 40 70 95 100 65 100 63.75  90 
3417L3 2w 100 80 100 95 85 100 40 100 90 90 95 
3418R1 2w 80 95  80 90 30 70 55 90 75 75 
3419R8 2w  100 100 100 100  45  100 90 100 
3420L6 2w 75 95  90 90 100 85 87.5 92.5  95 
3420R3 2w 30  100 100 20 25 50 27.5 55 80 50 
3421L7 2w 50 100 100 95 80 100 20 75 93.75 85 95 
3421R4 2w 40  95 90 90 50 80 45 92.5 80 75 
3422L2 2w 70  40 100  40 50 55 70 80 80 
3423L9 2w  20 90 80 90  90  70 55 90 
3423R6 2w 85 100 95 70 80 70 90 77.5 86.25 95 75 
3411L8 8w  95 70 85 70 40 80 40 80  65 
3411R5 8w 45 60 60 60 35 15 90 30 53.75 60 40 
3413L3 8w 65 85   75 80 20 72.5 80 70 60 
3414R1 8w 55   85 35 50 85 52.5 30  55 
3415R8 8w 60 100 100 85 65 40 45 50 87.5 85 70 
3424L6 8w 15 80 100 90 95 90 80 52.5 91.25 65 90 
3424R3 8w 40 30 55 90 100 90 80 65 68.75 40 95 
3425L7 8w 95 90 80 85 80 90 80 92.5 83.75 90 80 
3425R4 8w 95 85 60 55 35 25 95 60 58.75 75 30 
3426L2 8w 60 40 100 95 70 100 80 80 76.25 65 85 
3427L9 8w  30 40 70 25 100 50 100 41.25 30 65 
3427R6 8w 65 90 65 90 90 30 80 47.5 83.75 75 75 
3408L7 52w 95 100 100 55 70 100 25 97.5 81.25 100 75 
3407L6 52w 65 90 100 100 80 60 80 62.5 92.5 85 80 
3403R5 52w 75 35 20 30 30 90 40 82.5 28.75 45 50 
3408R4 52w 80 90 100 100 90 80 95 80 95 90 90 
3407R3 52w 70 100 50 70 30 95 75 82.5 62.5 75 65 
3404L3 52w 90 100 100 100 75 90 65 90 93.75 95 90 
3406R8 52w 90 70 50 55 95 95 55 92.5 67.5 80 70 
3405R1 52w 100 90 55 100 100 100 70 100 86.25 80 100 
3403L8 52w 90 75 25 25 30 100 40 95 38.75 60 50 
3409L2 52w 50 95 100   65 90 57.5 48.75 85 65 
3410L9 52w  85 90 50 50  40  68.75 85 65 
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3416L9 2w  80 85 85 75  70  81.25 80 80 
3416R6 2w 100 90 100 80 70 100 70 100 85 95 85 
3417L4 2w 60 95  80 80 90 75 75 87.5  85 
3417R7 2w 100 85 80 85 90 70 15 85 85 90 80 
3418R2 2w 40 100 85 60 90 100 40 70 83.75 75 85 
3419L6 2w 100 70 70 100 65 80 60 90 76.25 80 80 
3418R9 2w  35 10 25 20  0  22.5 20 10 
3420L1 2w 100  80   60 100 80 80 95  
3421L8 2w  60 70 90 40 100 80 100 65  75 
3421R5 2w 95 95 45 100 35 20 20 57.5 68.75 80 45 
3422L3 2w 65  85 95 75 95 60 80 85 70 85 
3423R1 2w 25    95 75 100 50 95 50 65 
3411L9 8w  75 40 70 55 90 40 90 60 60 70 
3411R6 8w 15 50 75 35 90 75 90 45 62.5 50 65 
3413L4 8w 90 60 80 100 90 50 45 70 82.5 75 85 
3413R7 8w 60 80 80 90 70 70 70 65 80 80 85 
3414R2 8w 80 55 50 65 60 50 90 65 57.5 60 60 
3415L6 8w 50 100 100  70 60 85 55 85 85  
3415R9 8w 90 75 75 60 65  90 90 68.75 80  
3424L1 8w 15     65 80 40  25  
3425L8 8w 80 100 80 95 75 65 75 72.5 87.5 85 80 
3425R5 8w 30   95 90 75 60 52.5 46.25  90 
3426L3 8w 55 100 100 100 85 80 55 67.5 96.25 85 90 
3427R1 8w 35 65  80  65 90 50 72.5 55 70 
3408L8 52w 95 100 100 55 70 100 25 97.5 81.25 100 75 
3408R5 52w 65 90 100 100 80 60 80 62.5 92.5 85 80 
3403R6 52w 75 35 20 30 30 90 40 82.5 28.75 45 50 
3404L4 52w 80 90 100 100 90 80 95 80 95 90 90 
3407L1 52w 70 100 50 70 30 95 75 82.5 62.5 75 65 
3406R9 52w 90 100 100 100 75 90 65 90 93.75 95 90 
3406L6 52w 90 70 50 55 95 95 55 92.5 67.5 80 70 
3405R2 52w 100 90 55 100 100 100 70 100 86.25 80 100 
3403L9 52w 90 75 25 25 30 100 40 95 38.75 60 50 
3410R1 52w 50 95 100   65 90 57.5 48.75 85 65 
3409L3 52w  85 90 50 50  40  68.75 85 65 
3410R7 52w 95 100 100 55 70 100 25 97.5 81.25 100 75 
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3416R8 2w 30 5 0 10 0  10 30 3.75 10 10 
3417L6 2w 40 50 70 15 35 35 20 37.5 42.5 60 25 
3417R3 2w 100 40 25 10 60 100  100 33.75 55 55 
3418L1 2w 45     75 0 60    
3418R4 2w 40 30  15 10 40 5 40 21.25  20 
3419L8 2w 95 10 10 15 10  10 95 11.25 40 15 
3420L3 2w 80 35  0 0 35 10 57.5 17.5 75 10 
3420R6 2w 80 50 45 20 40 65 35 72.5 38.75 55 40 
3421R7 2w 85 10 5 55 50 30 15 57.5 30 30 45 
3422L5 2w 80 40  0 0 90 30 85 20  30 
3422R2 2w 35 60  0 30 45 20 40 37.5  25 
3423R9 2w 95 10 25 45 40  0 95 30 35  
3411R8 8w 40 10 10  5 10 25 25 7.5 20  
3413L6 8w 5 35 20 5 20 30 10 17.5 20 30 20 
3413R3 8w 75   75 25 35 0 55 25  40 
3414L1 8w 30   10 35 80 30 55 11.25  40 
3414R4 8w 40 25 30 35 25 10  25 28.75 30 25 
3415L8 8w  10 10 0 10 30 80 30 7.5  10 
3424L3 8w 60 5 5   60 30 60 2.5 20  
3424R6 8w 25 45 55 60 40 60 70 42.5 50 40 50 
3425R7 8w 100 20 40 35 65 65 20 82.5 40 50 55 
3426L5 8w 10 60 25 20 20 50 70 30 31.25 25 25 
3426R2 8w 40 30  40 45 40 50 40 36.25  40 
3427R9 8w 65 35 50 25 35  25 65 36.25 30 50 
3407L3 52w 35 50 25 65 50 25 65 30 47.5 35 45 
3407R6 52w 40 40 35 40 60 55 70 47.5 43.75 40 50 
3403R8 52w 15 20 40 20 10  20 7.5 22.5 25 10 
3408R7 52w  90 90 45 80 70 75 70 76.25  65 
3404L6 52w 10 35 50 80 60 60 80 35 56.25 30 65 
3404R2 52w 80 50 95 70 90 70 90 75 76.25 75 75 
3406L8 52w 30 60 75 40 60 25 60 27.5 58.75 55 40 
3405L1 52w 50 60    35 40 42.5 30 55 55 
3405R4 52w 45 35   60 45 80 45 47.5 30 55 
3409R2 52w 40 20 25  55 65 65 52.5 38.75 30  
3409L5 52w 50 55 65 45 20 50 50 50 46.25 55 40 
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3416L1 2w 50 80  80 75 100 80 75 78.75 60 85 
3416R4 2w 100 70  50  100 70 100 60 85 80 
3417L8 2w  50 100 90 70  60  77.5   
3418L3 2w 50 100  100 90 80 0 65 97.5  90 
3418R6 2w 50 85 90 60 90  40 50 81.25 80  
3419L4 2w 35 50 70 100 100 100 90 67.5 80 50 100 
3419R7 2w  90 90 90 80 100 70 100 87.5 85 85 
3420R2 2w 100 75 95 100 95 100 90 100 91.25 90 100 
3421R9 2w 45 90 85 85 60  20 45 80 75  
3422L7 2w 100 45 80 75 75  70 100 68.75 75 75 
3423L2 2w 50   95 90 65 85 57.5 92.5  85 
3423R5 2w 100 65 85  85 50 75 75 80 85 75 
3411L1 8w 10     50 45 30   30 
3411R4 8w 50 80 50 90 80 65 60 57.5 75 70 80 
3413L8 8w 75 60 80 70 65  20 75 68.75 75 65 
3414L3 8w 65 40 80 70 90 20 85 42.5 70 60 60 
3414R6 8w  75 70 80 80 65 45 65 76.25 75 70 
3415L4 8w 75 50   70 80 35 77.5 60  80 
3415R7 8w 60 85 85 80 80 65 90 62.5 82.5 80 70 
3424R2 8w 35 50  30  35 95 35 40 55 35 
3425R9 8w 85 65 40 75 60 100 55 92.5 60 60 80 
3426L7 8w 100 45 100 90 90 60 95 80 81.25 80 80 
3427L2 8w 90  95 100  85 60 87.5 97.5 85 90 
3427R5 8w 70 60 75 90 95 85 70 77.5 80 70 90 
3407R2 52w 90   55 50 50 65 70 26.25  50 
3403R4 52w 95 100  100 80 70 70 82.5 70 100 85 
3408R9 52w  100 90 65 85  90  85 95 85 
3404L8 52w 100 45 20 50 100 90 30 95 53.75 55 80 
3405R6 52w 80 100  100 100 85 80 82.5 75 95 95 
3406R7 52w 90 100 40 10 30 95 30 92.5 45 75 45 
3406L4 52w 95 55 35 100 90 90 70 92.5 70 60 95 
3403L1 52w 45    75 95 65 70 37.5 50 85 
3405L3 52w 75 100  80 95 80 75 77.5 93.75 80 85 
3410R5 52w 80 85 100 65 80 20  50 82.5 90 55 
3409L7 52w 100 100 65 40 80  60 50 71.25 85 70 
3410L2 52w 95 90 100  85 55 65 75 90 95 65 
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3416R3 2w 40 40 15  30 55 10 47.5 28.75 30  
3417L7 2w 100 35 30 15 40  20 100 30 50 35 
3418L8 2w  50 45 30 50  10  43.75  35 
3418R5 2w 100 40 25 80 20  10 100 41.25 55 50 
3419L3 2w 100 40  90 60 100 15 100 57.5 65 85 
3420L4 2w 50 75 25  10 100 20 75 30 55  
3420R7 2w 100 35 10 55 40 35 10 67.5 35 45 45 
3421R2 2w 100   40 30 45 25 72.5 35  35 
3422L6 2w 100 40 5 30 75 70 20 85 37.5 40 50 
3422R9 2w  0 5 20 35  10  15 5 40 
3423L1 2w 35   15 45 55 10 45 30  40 
3423R4 2w 100 35  80 70 25 30 62.5 55 70 60 
3411R3 8w 30 25 25 50 10 40 30 35 27.5 30 30 
3413L7 8w 100 35 5 55 65 60 10 80 40 40 70 
3414L8 8w 50 10 40 25 25 35 35 42.5 25 35 30 
3414R5 8w 40 0 0 50 45  55 40 23.75 15  
3415L3 8w 65 45 50  70 50 65 57.5 58.75 50  
3424L4 8w 55 40  20 15 85 50 70 18.75  35 
3424R7 8w 60 20 20 15 15 70 25 65 17.5 30 30 
3425R2 8w 25 30 5 10 25 10 15 17.5 17.5 20 10 
3426L6 8w 95 5 30 50 95 100 40 97.5 45 40 80 
3426R9 8w  90 90 45 50  55  68.75 90  
3427L1 8w 0  30   10 25 5 7.5 20  
3427R4 8w 10 40 15 0 20 10 35 10 18.75 20 5 
3407L4 52w 65 70 45 50 45 30 60 47.5 52.5 60 45 
3407R7 52w 60 70 60 65 35 30 80 45 57.5 65 45 
3408R2 52w 80 70 70   30 80 55 35 70 40 
3404L7 52w  65 75 85 95 75 75 75 80 65 85 
3404R3 52w 45 80 70 50 75 45 80 45 68.75 65 55 
3406L3 52w 50 60 60 20 45 25 40 37.5 46.25 55 30 
3405L8 52w  70 80 55 70 30 95 30 68.75 75 50 
3405R5 52w 75 45 50 90 80 45 50 60 66.25 55 75 
3403R3 52w 10 10 5 15 10 10 10 10 10 10 10 
3409R9 52w  45 60 40 20  25  41.25 45 25 
3409L6 52w  40 15 40 40 90 20 90 33.75 40 50 
3410L1 52w 0    15 10 0 5 7.5 0 15 
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3416R7 2w 90 25  25 60  10 90 33.75   
3417L5 2w 90 80 15 10 25 55 15 72.5 32.5 60 30 
3417R2 2w 100 70   75 100 25 100 72.5   
3418L6 2w 30 35 50 45 40  30 30 42.5 40  
3418R9 2w  35 10 25 20  0  22.5 20 10 
3419L7 2w 100 20 35 15 20 45 5 72.5 22.5 40 20 
3420L2 2w 100 60 65 45 25 100 10 100 48.75 70 50 
3420R5 2w 20 20 5 30 65 35 30 27.5 30 20 40 
3421L3 2w 55 55 40   50 15 52.5 47.5 50  
3422L4 2w 100 5 20  40 80 10 90 26.25 35  
3422R1 2w 50     20 20 35   50 
3423R8 2w 70 0 20 25 25   70 17.5 25 25 
3411R7 8w  15 15 15 45 30 50 30 22.5  35 
3413L5 8w 30 5 5 0 5 20 0 25 3.75 15 15 
3413R2 8w 45 45 45  50 60 10 52.5 47.5 45 55 
3414L6 8w 100 15 50 50 20 80 35 90 33.75 50 50 
3414R9 8w 65 15 20 30 35 50 25 57.5 25 15 35 
3415L7 8w 60 5 10 10 20 50 85 55 11.25 25 35 
3424L2 8w 80     80 20 80 0  60 
3424R5 8w 20 0 20 30 35 25 10 22.5 21.25 15 25 
3425L3 8w 90 20 10  35 20 5 55 25 35  
3426L4 8w 25 60 25  50 35 20 30 46.25 15  
3426R1 8w 30   30  80 25 55 15 40 40 
3427R8 8w 75 40 35 25 30 60 20 67.5 32.5 45 30 
3404L5 52w 35 40 45 60 50 70 55 52.5 48.75 40 60 
3407L2 52w 30 35 45  45 35 95 32.5 42.5 35 50 
3408L3 52w 55 55 70 80 80 30 25 42.5 71.25 60 65 
3407R5 52w 35 30 50 80 65 75 80 55 56.25 40 75 
3404R7 52w 25 70 95 75 100 60 75 42.5 85 65 80 
3406L7 52w 25 40 50 80 35 30 40 27.5 51.25 40 50 
3405R9 52w 60 50 45 100 70 50 90 55 66.25 50 75 
3405L6 52w 75 75 80 60 45 15 85 45 65 75 40 
3403R7 52w 30 35 20 25 15 5 15 17.5 23.75 30 15 
3409R1 52w 25   55 45 80  52.5 25 40 55 
3409L4 52w 75 50   10 10 20 42.5 30  15 
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Tabelle B2: BIC Messung von 3 Implantatwindungen rechts (Total Right) und 3 


























*Messung ist unabhängig von Sektoren und Knochenqualität 
Total Right=BIC von 3 Implantatwindungen rechts 
Total Left=BIC von 3 Implantatwindungen links 
 
 





































































































































* Total Right= BIC von 3 Implantatwindungen rechts 
 
Group Time  G1-2w  G1-8w  G1-52w  

































































































Group Time  G2-2w G2-8w  G2-52w 

































































































Group Time  G3-2w  G3-8w  G3-52w  


































































































Werte und Signifikanzen für „Total Right“* P<0.05 
Gruppe 4 
 
Group Time  G4-2w  G4-8w  G4-52w  
















































































































































* Total Right= BIC von 3 Implantatwindungen rechts 
 
Group Time  G5-2w G5-8w  G5-52w 

































































































Group Time  G6-2w  G6-8w  G6-52w  









































































































































































* Total Left= BIC von 3 Implantatwindungen links 
Group Time  G1-2w  G1-8w  G1-52w  

































































































Group Time  G2-2w G2-8w  G2-52w 

































































































Group Time  G3-2w  G3-8w  G3-52w  









































































































































































* Total Left= BIC von 3 Implantatwindungen links 
 
Group Time  G4-2w  G4-8w  G4-52w  

































































































Group Time  G5-2w G5-8w  G5-52w 

































































































Group Time  G6-2w  G6-8w  G6-52w  









































































































































































*Mittelwert von Sektor 2, Sektor 3, Sektor 4, Sektor 5 
Group Time  G1-2w  G1-8w  G1-52w  

































































































Group Time  G2-2w G2-8w  G2-52w 

































































































Group Time  G3-2w  G3-8w  G3-52w  









































































































































































* Mittelwert von Sektor 2, Sektor 3, Sektor 4, Sektor 5 
 
Group Time  G4-2w  G4-8w  G4-52w  

































































































Group Time  G5-2w G5-8w  G5-52w 

































































































Group Time  G6-2w  G6-8w  G6-52w  









































































































































































*Mittelwert von Sektor 1 und Sektor 6 
Group Time  G1-2w  G1-8w  G1-52w  

































































































Group Time  G2-2w G2-8w  G2-52w 

































































































Group Time  G3-2w  G3-8w  G3-52w  









































































































































































* Mittelwert von Sektor 1 und Sektor 6 
Group Time  G4-2w  G4-8w  G4-52w  

































































































Group Time  G5-2w G5-8w  G5-52w 

































































































Group Time  G6-2w  G6-8w  G6-52w  


































































































Tabelle D1: Ergebnisse der histomorphometrischen Auswertung eines 
definierten Referenzbereiches im Implantat-Interface und Implantat-

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Group Old Matrix New Matrix Bone Marrow 
    
Interface Surrounding Interface Surrounding Interface Surrounding 
2w 39.2 44.8 25.5 17.9 35.3 37.3 
8w 12.2 26.5 57.1 41.2 32.7 27.9 
G1  
52w 66 65.2 4 2.9 30 31.9 
2w 40 49.3 24 14.5 38 36.2 
8w 10 26.1 56 44.9 32 27.5 
G2  
52w 69.4 69.6 6.1 2.9 26.5 27.5 
2w 36 49.3 20 15.9 46 34.8 
8w 16 30.4 52 36.2 34 31.9 
G3 
52w 76 79.7 6 4.3 16 15.9 
2w 34.7 47.8 26.5 17.4 34.7 33.3 
8w 12 27.5 54 44.9 34 29 
G4 
52w 71.4 73.9 6.1 4.3 15.9 21.7 
2w 38 46.4 24 18.8 38 34.8 
8w 20.4 27.5 46.9 42 32.7 29 
G5 
52w 80 79.7 8 2.9 14 15.9 
2w 38 46.4 22 20.3 38 31.9 
8w 24.5 33.8 46.9 38.2 28.6 27.9 
G6 
52w 77.6 78.3 6.1 2.9 16.3 18.8 
Tabelle D2: Ergebnisse der histomorphometrischen Auswertung eines definierten 
Referenzbereichs im Implantat-Interface und Implantat-Surrounding unter 
Beachtung eines reduzierten Auswertungsbereichs aufgrund der 
Implantatwindungen im Implantat-Interface/Mittelwerte in Prozent(%) 
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(Nmm)   
Stiffness 
(Nmm/°)   
Group Average STDEV STDERR Average STDEV STDERR 
 2 weeks   2 weeks   
1 452.3 100.5 29.0 155.5 33.5 9.7 
2 516.5 159.8 46.1 155.9 31.4 9.1 
3 251.5 121.3 35.0 125.6 61.9 17.9 
4 450.8 130.9 37.8 140.0 31.6 9.1 
5 277.4 110.6 31.9 117.4 47.4 13.7 
6 274.4 77.5 22.4 123.5 49.5 14.3 
 Removal 
Torque 
(Nmm)   
Stiffness 
(Nmm/°)   
Group Average STDEV STDERR Average STDEV STDERR 
 8 weeks   8 weeks   
1 1055.6 135.7 39.2 180.9 15.8 4.5 
2 920.4 253.6 73.2 186.7 35.1 10.1 
3 283.3 81.6 23.6 105.3 38.1 11.0 
4 1035.0 157.2 45.4 194.2 23.8 6.9 
5 290.5 101.5 29.3 109.1 30.0 8.7 
6 267.7 71.2 20.5 119.9 53.8 15.5 
 Removal 
Torque 
(Nmm)   
Stiffness 
(Nmm/°)   
Group Average STDEV STDERR Average STDEV STDERR 
 52 weeks   52 weeks   
1 1286.9 256.1 71.0 155.5 44.9 12.5 
2 1246.4 343.5 103.6 156.3 58.1 17.5 
3 692.5 185.7 53.6 86.9 33.1 9.5 
4 1267.5 156.3 45.1 138.9 44.2 12.7 
5 717.5 278.4 80.4 96.6 40.0 11.5 
6 758.2 356.6 107.5 104.8 53.2 16.1 
 65 
Tabellen F1: Signifikanzen Removal Torque-Tests (P<0.001) 
 
Group Time  1 2 3 4 5 6 
 2weeks 
Mean Value 
(Nmm) 452.3 516.5 251.5 450.8 277.4 274.4 
1  452.3   0.01  0.05 0.05 
2  516.5   0.001  0.001 0.001 
3  251.5    0.01   
4  450.8   0.01  0.05 0.05 
5  277.4 0.05 0.001   0.05  
6  274.4 0.05 0.001  0.05   
 
Group Time  1 2 3 4 5 6 
 8weeks 
Mean Value 
(Nmm) 1055.6 920.4 283.3 1035 290.5 267.7 
1  1055.6   0.001  0.001 0.001 
2  920.4   0.001  0.001 0.001 
3  283.3    0.001   
4  1035   0.01  0.001 0.001 
5  290.5 0.001 0.001   0.001  
6  267.7 0.001 0.001  0.001   
 
Group Time  1 2 3 4 5 6 
 52weeks 
Mean Value 
(Nmm) 1286.9 1246.4 692.5 1267.5 717.5 758.2 
1  1286.9   0.001  0.001 0.001 
2  1246.4   0.001  0.001 0.001 
3  692.5    0.001   
4  1267.5   0.01  0.001 0.001 
5  717.5 0.001 0.001   0.001  

















Abb. 1: BIC Auswertung Total Right 
  




Abb. 3: BIC Auswertung Mean Cancellous 
 






































Abb. 7: Torque-Rotationskurven Typ 1 und Typ 2 
 




Abb. 9: Lagerung und Schnittebene Schaf 
während OP  
 
Abb.10: Positionierung der Implantate in 
dorsoventraler Übersicht 
 
Abb. 11: Bohrschablone 
 
Abb. 12: Eindrehen der Implantate intra 
operationem 
 
Abb. 13: Operationsfeld nach Implantation 
 
Abb. 14: Freigelegter Knochen mit Implantaten 




Abb. 15: Vergleich Übersichtsaufnahme post 
operationem mit Übersichtsaufnahme post 
Schlachtung 
 
Abb. 16: Knochenproben aufbereitet für 
Histologie und Removal-Torque-Test 
 
Abb. 17: Röntgenaufnahme dorsoventrale 
Übersicht post Schlachtung  
 
Abb. 18: Röntgenaufnahme laterolaterale 
Übersicht post Schlachtung 
 
Abb. 19: Removal-Torque-Test mit Mini Bionix 
Test Maschine 
 





Abb. 21: Fluoreszenzmarkierung mit 
Calceingrün 11 Tage post OP, Implantatspitze 
 
Abb. 22: Fluoreszenzmarkierung mit 
Calceingrün 11 Tage post OP, 
Implantatschulter 
 
Abb. 23: Fluoreszenzmarkierung mit 
Calceingrün (11 Tage post OP), Xylenolorange 
(28 Tage post OP), Oxytetracyclin (3 Tage vor 
Schlachtung), Implantatspitze  
 
Abb. 24: Fluoreszenzmarkierung mit 
Calceingrün (11 Tage post OP), Xylenolorange 
(28 Tage post OP), Oxytetracyclin (3 Tage vor 
Schlachtung), Implantatschulter  
 
Abb. 25: Fluoreszenzmarkierung mit 
Calceingrün (10 Monate post OP), 
Xylenolorange (11 Monate post OP), 
Oxytetracyclin (3 Tage vor Schlachtung), 
Implantatspitze 
 
Abb. 26: Fluoreszenzmarkierung mit 
Calceingrün (10 Monate post OP), 
Xylenolorange (11 Monate post OP), 





Abb. 27: Übersichtsaufnahme (Färbung mit 
Toluidinblau, 12.5xVergrösserung) 
 
Abb. 28: Aufnahme Gewindegang rechts 
(Färbung mit Toluidinblau, 
12.5xVergrösserung) 
 
Abb. 29: Aufnahme Implantatspitze (Färbung 
mit Toluidinblau, 10xVergrösserung) 
 
Abb. 30: Aufnahme Gewindegang links 
(Färbung mit Toluidinblau, 
12.5xVergrösserung) 
 





Abb. 32: Implantateinteilung in Sektoren für 
histologische Auswertung 
 
Abb. 33: Auswertungsschema BIC nach 
Knochenqualität und Einteilung in Sektoren 
 
Abb. 34: Auswertungsschema BIC TR und TL 
unabhängig der Knochenqualität jeweils 3 
Gewindegänge umfassend 
 
Abb. 35: Auswertungsschema 
Histomorphometrie; Einteilung in Implantat-
Interface und Implantat-Surrounding jeweils 3 
Gewindegänge umfassend 
 
Abb. 36: Auswertung Histomorphometrie 
Implantat-Surrounding 
 




Abb. 38: Vergleich der Gruppen (12.5xVergösserung) 
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I.E. Internationale Einheiten 
G Gruppe 
BIC Bone To Implant Contact 
STDEV Standard Deviation 
STDERR Standard Error 
TR Total Right 
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